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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico representa la primera causa de mortalidad.
entre la poblacion joven en paises industrializados, constifuyendo un gran
problema socioecondmico, no solo por et elevado indice de mortalidad, sino
también por la prolongada hospitalizacién que genera y las graves secuelas

restantes. (1)

El traumatismo craneoencefalico es un probiema de salud en el Peru.
Segun el Instituto Nacional de Salud las muertes por causa violenta
representan el mayor porcentaje de ta mortalidad nacional; dentro del grupo
de muerte violenta, los accidentes en sus diversas formas constituyen el
mayor numero, siendo los pacientes'con traumatismos craneoencefalicos
quienes se hallan implicados en un porcentaje mayor, atribuyéndoles

responsabilidad de la tercera parte de la mortalidad por trauma. (2)

El presente trabajo académico titulado “Manejo de traumatismo craneo
encefdlico en la unidad de cuidados intensivos del Hospital regional
Docente clinico Quirargico de Huancayo con el objetivo de Mejorar el
Manejo del paciente con traumatismo craneoencefalico asi conseguir que
todos los profesionales de Enfermeria sigan unos esténdares de calidad
similares y puedan proporcionar una buena calidad asistencial. Al realizar

nuestras labores diarias pudimos observar que, al no haber ningun
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protocolo, cada profesional realizaba los cuidados referentes a esta
patologia de diferente forma, por lo que nos propusimos realizar una guia
con recomendaciones, para que tanto los profesionales de Enfermeria de
esta Unidad de cuidados intensivos como los de nueva incorporacién sigan
las mismas pautas y mejoren los conocimientos del fraumatismo

craneoencefalico.

El presente trabajo académico consta de VI capitulos, los cuales se detalla
a continuacion: El capitulo | describe el planteamiento de problema,
descripcion de la situacion problematica ,objetivos y justificacion, el capituto
Il incluye los antecedentes, el marco conceptual, y la definicién de términos,
el capitulo HI, considera la presentacion de la experiencia profesional,
capitulo IV, resultados, capitulo V conclusiones, capitulo VI, las
recomendaciones, capitulo VIl Referencias bibliograficas y contiene un

apartado de anexos



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

El traumatismo cranecencefalico grave es una importante causa de
mortalidad e incapacidades en todo €l mundo y la causa mas comun
de muerte en traumatismo cerrado. En Estados Unidos se estima en
50.000 muertes anuales por esta etiologia, y entre 11 y 12 miliones de
ciudadanos europeos y estadounidenses sufren incapacidades por
esta grave enfermedad. Aunque la incidencia varia con las diferentes
areas geograficas, se estima que alrededor de 200 personas sufren
traumatismo craneoencefalico por cada 100.000 habitantes. Afecta
mas a varones (en relacion 2:3) debido a iog diferentes roles y
conducta social de uno y otro sexo. La edad de méximo riesgo se situa
entre 15 y los 30 afos, razén por la cual genera enormes pérdidas en
afios potenciales de vida. Se estima que por cada 250-300
Traumatismo craneoencefalico leves hay 15-20 moderados y 10-15

graves, lo gue conlleva altos costes econdmicos y sociales. (1)

En nuestro medio, la causa méas frecuente son fos accidentes de
trafico, seguidos de las caidas de diferente altura. Estos pacientes
suelen tener lesiones multiples, lo que hace complejo manejarlos,
ademas de por problemas diagnésticos y organizativos,

fundamentalmente por la competencia de prioridades, ya que
4



1.2

tratamientos adecuados para un cuadro pueden ser perjudiciales para
otro. En las Ultimas tres décadas hemos asistido a importantes
avances en los conocimientos fisiopatolégicos del traumatismo craneo
encefalico, asi como en nuestra capacidad para monitorizar en la
cabecera del paciente multiples variables fisiolégicas. Sin embargo,
en este tiempo se han producido escasos avances terapéuticos, y se
admite que la disminucidn de la mortalidad es mas una respuesta a la
mejora en los cuidados criticos, las indicaciones quirdargicas y la
adherencia a las guias internacionales o locales que a la existencia
de nuevos farmacos. Distintos factores se han relacionado con mal
pronodstico en estos pacientes, ademas de las variables clasicamente

consideradas. (2)

OBJETIVO

Mejorar el Manejo del paciente con traumatismo craneoencefalico en
la unidad de cuidados Intensivos del Hospital regional Docente clinico

quirargico Daniel Alcides Carrién.

Proporcionar recomendaciones estandarizadas que guien la practica
Enfermera y generen beneficios, tanto para el paciente, familia y al

personal de la Unidad de cuidados intensivos.

Fomentar el uso del proceso de atencidon de enfermeria en el paciente

con traumatismo craneoencefalico.



1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo académico profesional se justifica porque en la
Unidad de cuidados Intensivos del Hospital Regional Daniel Alcides
Carrién de Huancayo, se ha podido observar a través del tiempo
(2014) una gran variabilidad en la précfica para el manejo de

Enfermeria del paciente con Traumatismo craneoencefalico.

Estas falencias de enfermeria se acreditan al no cumplimiento de ias
guias clinicas de atencién para estos pacientes con traumatismo
craneoencefalico, que genera déeficit en la atencidn que proporciona
el personal en la Unidad de cuidados intensivos; ademas, estas
falencias de atencién pueden ocasionar secuelas neuroldgicas
ireversibles como resultado del dafio cerebral permanente; también
el aumento del tiempo de su rehabilitacién y los costos altos que
generan las estancias hospitalarias prolongadas. Estos puntos
importantes de la salud del paciente, fueron los 'que nos motivaron a
realizar este estudio, cuyo propésito sera ejecutar recomendaciones
que sirva de guia para qué el personal profesional y no profesional,
gue proporcione los cuidados especificos para estos pacientes,

mejorando su calidad de vida en la estancia hospitalaria.

De los resultados encontrados se podran proponer la normatividad

pertinente a fin de universalizar la experiencia iaboral expuesta.



CAPITULO 1i:

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 A nivel Internacional

HENRIQUE Yudania, En su investigacion “Caracterizacion
Epidemiologica del TCE en el Hospital Central Antonio Maria
Pineda” Estado Lara Venezuela 2010. Investigacion
QObservacional tipo descriptivo de corte transversal. La pobiacién
fue de 151 pacientes que llegaron al servicic de emergencia con
el diagndstico de TCE, la muestra fue de tipo no probabilistico e
intencional. Los pacientes fueron informados del protocolo de
investigaciéon. A su ingreso se realizd el examen fisico
determinando la severidad del traumatismo craneoencefalico a
través de la escala de Glasgow, se registré la edad, sexo,
biomecanica o causa del trauma, hora y dia del accidente con la
finalidad de establecer posibles programas de prevencién y
disminuir los costos que implica su hospitalizacién. Los resultados
fueron los siguientes: el sexo masculino fue el predominante con
un 84.3% en edades comprendidas en 20 a 29 afios y el sexo
femenino predomind en 66.6% en las edades iguales c mayores

a los 70 anos. El tipo de traumatismo craneoencefalico mas



frecuente fue el cerrado con un 68,9%. De acuerdo a la
biomecanica predomino el choque frontal en un 32.6% resaltando
el chogue en moto con un 18,7%. Respecto al grado de severidad
segun la escala de Glasgow se registré un predominio de
traumatismo craneoencefalico grave con un 64,2%. La hora mas
frecuente fue el horario comprendido entre las 7 p.m. a 12 a.m.
Respecto a los dias de semana el mayor nimero de casos se

registré los fines de semana con un 51,7%.

CHANG VILLACRECES, Mercedes/ LARA REYNA, Jacques. En
su Investigacion " Relacién clinico-tomografica (GCS-Marshall)
con el estadio de la escala de Glasgow de resultados en pacientes
con traumatismo craneo encefalico moderado-severo”. Hospital
“Luis Vernaza®. Guayaquil Ecuador Julio-septiembre 2010.
Realiz6 un estudio de cohorte en el departamento de emergencia
del hospital “Luis Vernaza” de Guayaquil por tres meses, donde
se evalud alos pacientes con ambas escalas y se los evalud hasta
el alta, defuncién o 30 dias de hospitalizacion. Se utilizd el
programa SPSS 17 para el analisis de datos. Resultados; de 94
pacientes, la mayoria eran adultos jovenes de genero masculino
con una predominancia del traumatismo craneoencefélico
moderadoc y Marshall tipo Il. Se encontré una correlacion
inversamente proporcional entre la escala de Marshall y la escala

de resultado de Glasgow ampliado, y directamente proporcional
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entre la escala de coma de Glasgow y la escala de resultado de
Glasgow ampliada ambos significativos estadisticamente.
Conclusiones: tanto la escala de coma de Glasgow como la
clasificacion  tomogréfica de Marshall se relacionan
significativamente con el prondstico, por lo que han demostrado
ser herramientas utiles para predecir la recuperacién de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado-severo,

siendola la escala de coma de Glasgow la mas confiable,

FERNANDEZ ARIAS, M/ HERNANDEZ MARTINEZ, Armando. En
su Investigacion “Factores pronosticos en el traumatismo
craneoencefdlico grave del aduito” Granma Cuba. 2012. Se
realizé un estudio analitico observacional de cohorte prospectivo
por medio de un analisis univariado de 66 pacientes ingresados
con trauma craneoencefalico grave, en el servicio de Neurocirugia
del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”
de Bayamo, Granma, en el periodo comprendido desde el 1ro de
enero del 2009 hasta 31 de diciembre del 2010. Resultados: De
66 pacientes estudiados portadores de trauma craneoencefalico
grave, fallecieron 15, siendo la mortalidad por esta dolencia de un
22,7%. La puntuacion inicial segtin la escala de coma de Glasgow,
| evidencio significacién estadistica en relacion con la muerte en los
pacientes con puntuaciones entre 3-5 puntos. Los pacientes que

mostraron hipotensién en el transcurso de su evolucion y los que
9



2.1.2

desarrollaron hipoxia tienen mayor riesgo de morir después de
sufrir un traumatismo craneoencefdlico grave. Conclusiones: En
orden descendente la hipoxia, la hipotensién y las puntuaciones
en |la escala de coma de Glasgow de 5§ 0 menos se comportaron
como factores prondsticos independientes de mortalidad para los

pacientes con traumatismo craneoencefélico grave.

A nivel Nacional

GARCIA MORENO, Maria / SAMANES RAMIREZ, Sheyla. En su
Investigacion “Nivel de conocimiento y calidad de cuidado inicial
que brinda la enfermera al adulto con traumatismo encéfaio
craneano” Trujillo 2016. Estudio de tipo descriptivo correlacional
de corte transversal; se desarrolld con la finalidad de determinar
el nivel de conocimiento y calidad de cuidado inicial que brinda la
enfermera al adulto con traumatismo encéfalo craneano. La
muestra estuvo constituida por 25 enfermeras; la recoleccion de
datos se realizé utilizando dos cuestionarios, el primero sobre el
nivel de conocimiento de la enfermera sobre el traumatismo
encéfalo craneano y el segundo sobre calidad de cuidado inicial
gue brinda la enfermera al aduito con traumatismo encéfalo
craneano. Los resultados obtenidos evidenciaron que el 56% de
enfermeras presenté nivel de conocimiento medio, el 36% nivel

alto y el 8% nivel bajo; asi mismo en relacién con la calidad de
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cuidado iniciai que brinda la enfermera al adulto, el 56% fue
adecuado y el 44% inadecuado. Concluyéndose que no existe
relacion entre nivel de conocimiento y calidad de cuidado inicial,
dado que el coeficiente de validez y significancia fue corroborado

con la prueba estadistica Gamma.

TAMANI GARCIA, Lesly / PENA PENA, Lupe. En su investigacién
“Diagnosticos de enfermeria mas frecuentes en pacientes
hospitalizados con traumatismo Craneoencefalico” iquitos 2015.
Estudio descriptivo, retrospectivo correlacional. La muestra
estuvo conformada por 93 pacientes hospitalizados con
traumatismo craneoencefdlico. Se recolectaron los datos
mediante un instrumento estructurado, se procesaron los datos en
el programa estadistico SPSS version 22. En los resuliados:
62,4% fueron adultos intermedios, predominando los varones,
52,7% solteros, 55,9% tenian estudios secundarios y 67,5%
informaron trabajos independientes. Para el 21,5%, el tiempo de
estancia hospitalaria fue tres dias, en el 68,8% el tiempo de
enfermedad fue un dia, 38,7% tuvieron examen de radiografia,
98,9% presentaron via periférica, 72,0% presentaban contusion
cerebral, 24,7% luéian con edema cerebral. La causa del
traumatismo craneoencefalico fueron los accidentes de transito
(76,3%) y ef traumatismo craneoencefalico moderado fue el mas

frecuente (89,2%). Los diagnosticos de enfermeria reales mas
11



frecuentes fueron; el dolor cronico, la ansiedad y el deterioro de la
memoria. Los diagnoésticos de riesgo fueron: el riesgo de
disfuncién neurovascular periférica, riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz, riesgo de caidas y el riesgo de infeccion y los
pacientes que muestran el diagnostico dolor crénico, tiene mayor
traumatismo craneoencefalico moderado, traumatismo
craneoencefélico severo, mayor edema cerebral, mayor contusion

cerebral y mayor fractura de craneo.

CAM PAUCAR, Juan. En su investigacioén titulado “Incidencia y
manejo inicial del paciente con trauma craneoencefélico e
hipertension Endo craneana” Lima 2011, con el objetivo de
determinar la incidencia de pacientes con traumatismo
craneoencefalico e identificar el abordaje inicial de estos
pacientes. Es un estudio cuantitativo descriptivo y de corte
transversal, La poblacion estuvo constituido por 120 pacientes
con traumatismo Endo craneano, se utilizd una lista de
verificacion para recoger los datos de las historias clinicas.
Conclusiones: “El traumatismo encefalocraneano es una causa
frecuente de mortalidad y morbilidad que va en aumento en
nuestro medio. Es importante tener en cuenta la terapéutica inicial
para estabilizar al paciente la que incluye el manejo de la via
aérea, estabilizaciébn hemodinamica, terapéutica inicial de la

hipertension Endo craneana, sedacién y analgesia, uso de
12



anticonvulsivantes, y profilaxis de eventos tromboembdlicos
venosos, evitando las complicaciones secundarias y mejorando el

pronéstico de la enfermedad.

2.2 MARCO CONCEPTUAL
2.21 TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

El traumatismo craneoencefdlico se define como la lesién
trauméatica producida sobre el cuero cabelludo, bdveda craneal

y/o su contenido. (3)

Puede existir una lesidn cerebral primaria, inmediata y no
modificable por el tratamiento, producida por el impacto directo:
escalpe, fractura, hematoma epidural, contusion cerebral,
hemorragia, o por mecanismos de aceleracidén/desaceleracion:
hematoma subdural, dafio axonal difuso © lesiones por
contragolpe, que predominan en los accidentes de transitc y en
donde las fuerzas fisicas rotacionales distorsionan el cerebro
moviéndolo en direccion contraria al craneo rompiendo axones y
vainas de mielina (4). La lesién cerebral secundaria se manifiesta
clinicamente en una fase posterior y esta en relacién con las
lesiones ocupantes de espacio, edema cerebral, Hipertension
Intracraneal, iéquemia, hipoxia, alteraciones metabdlicas e

infecciones. Lesion que debe ser prevenida y tratada
13



precozmente, ya que la morbi-mortalidad evitable en el
traumatismo craneoencefalico severo depende

fundamentalmente de ella.

E! traumatismo craneoencefalico es cualquier lesion fisica o
deterioro funcional del contenido craneano secundario a un
intercambio brusco de energia mecanica. Esta definicién incluye
a todas aquellas causas externas que puedan provocar:
conmocién, contusién, hemorragia o laceracion de cerebro,
cerebelo y tallo encefélico hasta el nivel de |la primera vértebra

cervical (5)

Las lesiones por trauma amenazan la vida en un corto tiempo, una
lesion de la via aérea puede conllevar a la muerte en pocos
minutos, una incapacidad para ventilarse se vuelve mas peligrosa
ante la pérdida de volumen sanguineo circundante y es mas veloz
ante la presencia de una masa expansiva intracraneana, es por
esto que en toda bibliografia se habla del manejo inicial del
trauma, la llamada "hora de oro”. Uno de los Protocolos mas
aceptados es el Advanced Trauma Life Support, ATLS, que
fundamenta los cuidados en la primera hora, pero no debemos
olvidar que el trauma severo requiere una cadena de atenciones
de caracter multidisciplinario en toda su fase aguda, un manejo

inadecuado esta relacionado con mas lesiones en estos
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pacientes. El personal de urgencias debe estar diestro en el
manejo diagnbstico y terapéutico de estos pacientes, a mayor
gravedad, mayor riesgo vital (4). El traumatismo craneoencefalico
grave requiere de un tratamiento médico y a veces quirurgico
inmediato. Es a partir de la década de los 70 que estos enfermos
son tratados en Unidades de Cuidados Intensivos, con la
introduccién en la préactica clinica del monitoreo de la Presion
Intracraneana, y posteriormente otras técnicas de monitoreo,
enfrentando por primera vez su tratamiento desde un punto de
vista cientifico conociendo en tiempo real cada uno de los eventos
fisiopatologicos ocurridos en su evolucién permitiendo un trato
mas racional. Hoy un manejo neuro intensivo ha logrado disminuir
la mortalidad del traumatismo craneoencefalico grave a cifras que

oscilan de un 20 a 45% (5).

En este apartado queremos realizar una busqueda bibliografica
para realizar la guia o recomendaciones estandarizadas y asi
lograr responder a las siguientes preguntas que nos

cuestionamos:

- ¢Qué es el TCEG? o ;Qué es la PIC (presion intracraneal)
y como se monitoriza? O
- ¢ Cudles son los valores normales de la presion intracraneal,

presion arterial media, presion de perfusion cerebral?

16



- ¢Y el correcto funcionamiento y uso del transductor de
presion?  ;Qué tipo de cuidados generales requiere un
paciente con TCEG? ¢ Qué tipo de cuidados de Enfermeria
necesita un paciente con TCEG?

- ¢ Cuadles son las medidas de primer nivel que se necesitan
para el tratamiento de la hipertension intracraneal?

- ¢Cual es el funcionamiento y manejo de los drenajes

ventriculares?

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO

|Quiza uno de las cuestiones mas dificiles a la hora de abordar el
traumatismo cranecencefalico sea tener una adecuada
informacién epidemioldgica, ya que no existe todavia un consensoc
absoluto sobre los requerimientos minimos para definir un
traumatismo craneo encefdlico. En el estudio epidemiolégico
prospectivo reatizado en San Diego Estados Unidos, se definio al
traumatismo cranecencefalico como cualquier lesién fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un
intercambio brusco de energia mecanica. Esta definicion incluia
causas externas que pudiesen provocar conmocién, contusién,
hemorragia o laceracién del cerebro, cerebelo, y tallo encefalico

hasta el nivel de la primera vértebra cervical. La carencia de
16



estudios epidemiolégicos es aun mas acusada en Espafa, donde
no existe un registro nacional de traumatismos. No obstante, la
incidencia estimada de traumatismo craneoencefalico se sitla en
200 casos nuevos por 100.000 habitantes, de los cuales
aproximadamente un 80% seran considerados graves, un 10%

moderados y leves el 80% restante. (6)

Aunque el traumatismo craneoencefalico no respeta grupo alguno
de edad o sexo, sigue teniendo mayor incidencia entre los
varones, con una relacion varén/mujer de 3/1, y sobre todo en el

grupo de edad comprendido entre los 15 y 29 afios de edad.

En cuantc a la causa externa, los accidentes de trafico
representan el mayor porcentaje causal, seguidos por las caidas
y lesiones deportivas, con destacadas las diferencias segtin el
grupo de edad y sexo. Asi los atropellos y las caidas son mas
frecuentes en nifos y adultos mayores de 65 aflos. En cambio, los
accidentes de motocicleta se centran en el grupo de jovenes
menores de 25 afnos y los de automévil en el de adultos, pero con
diferencias segin sexo. enfre los varones predominan los
conductores que colisionan o pierden el control del vehiculo, y
entre las mujeres predominan los acompanantes. Si bien la
mortalidad del traumatismo craneoencefalico, en los centros

hospitalarios de alto nivel, se sitta entre el 20% al 30%, existen,
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asimismo, notables diferencias de mortalidad segun la edad. En
general, el mayor porcentaje de fallecidos aparece entre los
menores de 10 afios y los mayores de 65 afos, siendo el
traumatismo craneoencefalico la primera causa absqufa de

muerte en los individuos con edad inferior a los 45 afios.

Etiologia del traumatismo craneoencefalico. Los accidentes de
transito Causan aproximadamente el 45% de los Traumatismo
craneoencefalico, siendo responsables del 60% de los casos
fatales, el 37% de los graves y el 24% de los leves. Generalmente,
el exceso de velocidad es un factor fundamental en la generacion
de lesiones cerebrales independientemente de que se produzca
0 no un golpe directo en la cabeza, como es el caso de las
contusiones cerebrales, y es un aspecto importante a tener en

cuenta en el analisis de la relacidén de casualidad. (8)

El consumo de alcohol es otro eiemento a tener en cuenta en las
consecuencias y valoracion de un traumatismo craneoencefalico,
fundamentalmente en relacidbn a la disminucion del nivel de
conciencia tras un traumatismo encéfalo craneano. Entre las

causas mas frecuentes tenemos:

- Caidas. Son la causa de aproximadamente 33% del

traumatismo craneoencefalico leves y dentro de ellos

18



son mas frecuentes algunas lesiones como los hematomas
subdurales o las contusiones cerebrales.

- Agresiones. Son mucho menos frecuentes, suponen el 2,6
% de todos los traumatismo craneoencefalico y patrén
lesionar suele incluir en estos casos contusiones faciales o
fracturas de los huesos de la cara.

- Malos tratos en la infancia en los casos de traumatismo
craneoencefdlico en nifios en el seno de un sindrome de!
nifo maltratado, presenta caracteristicamente como lesidon
mas frecuente el hematoma subdural Uni o bilateral por
mecanismo de golpe directo (purietazo) o aceleracion-
desaceleracion, y es el responsable del 63% de los casos de

fallecimiento por malos tratos.
2.2.3 ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El Sistema Nervioso Central esta constituido por dos estructuras:
el encéfalo y la médula espinal, ambos se encuentran rodeados
por tres capas de membrana denominadas meninges, entre dos
de estas capas se situa el liquido cefalorraquideo. El encéfaloy la
médula espinal se encargan de controlar todas las funciones dél

organismo. (9)
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E! encéfalo esta integrado por fres estructuras: el cerebro, el
cerebelo y el tronco cerebral. Esta rodeado por una estructura

osea, rigida denominada craneo.

El cerebro es la parte mas voluminosa del encéfalo y se encuentra
situado en el interior del craneo. Anatomicamente esta dividido en
dos hemisferios, derecho e izquierdo, por un surco central llamado

cisura longitudinal.

La superficie de cada hemisferio presenta un conjunto de
pliegues, que forman depresiones irregulares denominados

SUrcos o cisuras.

Cada hemisferio se divide en 4 |16bulos; frontal, temporal, parietal
y occipital. Esta parte del encéfalo se encarga de las funciones
superiores del ser humano como las capacidades cognitivas (el
aprendizaje, la memoria, la conciencia, la imaginacién, el

pensamiento, etc.) y ciertas respuestas motrices y emocionales.

- Ellébulo occipital: Situado en la parte posterior del encéfalo.

En él se reciben y analizan las informaciones visuales.

- El Iébulo temporal: Interviene en la memoria, el lenguaje y

sensaciones auditivas.
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El 16bulo frontal: Es el mas voluminoso y se sitla en la parte
mas anterior del encéfalo. Interviene en las caracteristicas
de la personalidad, la inteligencia, el lenguaje, la escritura y

los movimientos voluntarios.

El 16bulo parietal: Interviene en la identificaciéon de objetos y
las relaciones espaciales (dénde esta situado el cuerpo en
relacion con los objetos de alrededor). Asimismo, se asocia

con la interpretacion del dolor y del tacto. |

Cerebelo: El cerebelo esta situado en la parte posterior del
craneo. Su funcién es coordinar los movimientos musculares
y mantener la postura, la estabilidad y el equilibrio. Estas
funciones se regulan de manera automatica, es decir, la

persona no tiene control voluntario sobre ias mismas.

Tronco cerebral. El tronco del encéfalo esta situado en la
tinea media del cerebro y cénecta éste con la médula
espinal. En esta zona estan situados los centros que
controlan las funciones vitales como la respiracion, la tos, el
latido cardiaco, la tension arterial, la temperatura corporal y
la deglucién. Otras funciones que controla el tronco cerebral
son el movimiento de los ojos y de la boca, {a transmision de
los mensajes sensoriales comoc calor, dolor, ruidos

estridentes, etc.
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- La médula espinal y sus funciones: La médula espinal es un
corddn constituido por fibras nerviosas, de color blanguecino
y cilindrico situado en el interior de la columna vertebral. Su
funcidon mas importante es conducir, mediante las vias
nerviosas que la forman, la informacién de las sensaciones
desde todo el organismo hasta el cerebro y los impulsos
nerviosos que llevan las respuestas, desde el cerebro a los

musculos.

- Tipos de células nerviosas: Como cuaiquier érgano del
cuerpo el sistema nervioso central esta constituido por
células. El cerebro contiene mas de 40 billones de células
nerviosas denominadas neuronas. Estas neuronas se
comunican entre si con el fin de trasmitir los distintos
impulsos nerviosos de una célula a otra y a las distintas
partes del organismo, creando un complejo entramado de
vias nerviosas. Las neuronas se encuentran englobadas por
un tejido de soporte constituido por las células gliales.
Existen varios tipos:. astrocitos, oligodendrocitos y células

ependimarias.

Fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico: Las
_ alteraciones basicas que acompafian al traumatismo

craneoencefdlicoc dependiendo de su severidad son las
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concernientes a flujo sanguineo cerebral, a la presion intracraneal
y al metabolismo cerebral. El cerebro normal, demanda un
elevado aporte de oxigeno y glucosa que se satisface mediante
un flujo sanguineo cerebral que equivale aproximadamente al

15% del gasto cardiaco.

El sistema craneo espinal posee mecanismos fisiolégicos que
amortiguan los aumentos intracraneales de volumen, dingidos a
gue la presion intracraneal se mantenga en el rango normal de
10+ 5 mmHg. En condiciones normales, el cerebro consume
oxigeno a razén de 156 umol/100g/min y quema glucosa a razén
de 26-31 umol/100g/min con un cociente respiratorio cercano a la

unidad.

Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia del daro
isquémico han revelado tres areas que pueden ser promesas
para el desarrollo de la terapéutica: estudios de la relacién entre
la inflamacién y la trombosis, apunta a la microvasculatura como
el principal blanco para neuro proteccidon; estudios de flujo
sanguineo cerebral y el metabolismo tienen identificadas ias
areas en el cual puede intervenir para tener precaucion y tener
previsto una nueva herramienta en las medidas del contenido

venoso, el cual puede proveer un mejor cuidado clinico e impedir
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dario neuronal; y se sabe que los blancos para prevenir el dafio

en la hipertensién Endo craneana.
2.24 CAUSAS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

- Accidente de Trénsito: Es el que ocurre sobre ia via y se
presenta subita e inesperadamente, determinado por
condiciones y actos irresponsables potencialmente
previsibles, atribuidos . a factores humanos, vehiculos
preponderantemente automotores, condiciones
climatologicas, sefalizacion y caminos, los cuales ocasionan
perdidas prematuras de vidas humanas y/o lesiones
craneales 0 severas, asi como secuelas fisicas o

psicologicas, perjuicios materiales y dafios a terceros. (10)

- Caidas: Las caidas se definen como acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el
cuerpo en fierra u otra superficie firme que lo detenga. Las
lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales,
aungue la mayoria de ellas no la son, sin embargo, pueden

dejar secuelas neuroldgicas o invalidantes.

- Agresiones Violentas: La violencia fisica puede definirse
como aquella lesién fisica de cualquier tipo infringida por una

persona a oftra cuyo objetivo es causar dafio ya sea
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mediante golpe o agresiones con objetos corto punzante o

cualquier otro medio que sea susceptible de causar lesiones.

- Herida por bala: Algunos proyectiles pueden atravesar
completamente el craneo y encéfalo produciendo una lesion
destructiva en su trayecto cuya gravedad dependeré de las
estructuras que afecte el tejido cerebral, arterial y venas.
QOtras posibles causas son los accidentes laborales o

domeésticos, las agresiones y las precipitaciones
2.25 CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La OMS clasifica los traumatismos craneoencefalicos segun la

escala de Glasgow para el coma.

- E traumatisr;'no craneoencefalico leve. - tiene un puntaje de
14- 15 en escala de Glasgow dentro las primeras 48 horas
del impacto y una vez realizada las maniobras pertinentes
de reanimacién cardiopulmonar. Algunos autores prefieren
denominar a este amplio grupo de pacientes como
traumatismo craneoencefdlico potenciaimente graves, ya
que del 1% al 3% pueden presentar complicaciones

neurolégicas graves.

- El traumatismo craneoencefalico moderado. la puntuacion

con la escala de Glasgow va entre 9y 13. Presentan un alto
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porcentaje de lesiones intracraneales (27%-32%) y una

elevada necesidad de intervencién neuro quirdrgica (7.5%).

- El traumatismo craneoencefélico severo. Se le asigna una
puntuacion menor a 8 tras la resucitacion no quirurgica, o en
el transcurso de las 48 horas siguientes que el paciente se

deteriore hasta esa puntuacién. (11)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Es una valoracion del nivel de conciencia consiste en la
evaluacion de tres criterios de observacion clinica: La respuesta
Ocular, Verbal y Motora. Cada uno de estos criterios se evalta
mediante una Sub Escala donde cada respuesta se puntia con
un numero, siendo Cada uno de las Sub escalas evaluadas
independientemente. En esta escala el estado de conciencia se
determina sumando los numeros que corresponden a las

respuestas del paciente en cada sub escala.

'TIPOS DE LESIONES CRANEOENCEFALICAS

Confusion. Este término clasico se refiere a ia perdida inmediata
y transitoria del conocimiento acompanade de un periodo corto de
amnesia. Algunos pacientes no pierden el conocimiento después
de un traumatismo craneoencefalico leve y en su lugar

demuestran aturdido, confundido o manifiestan la sensacion de
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“ver estrellitas”. Una concusién grave puede precipitar una
convulsidon breve o bien manifestaciones autondmicas como
palidez facial, bradicardia, hipotensiéon leve, debilidad y
reacciones pupilares lentas. Una contusion aislada y sin
complicaciones rara vez genera cambios neuroconductuales
permanentes en los sujetos sin problemas psiquiatricos previos o
abuso de estupefacientes. No obstante, algunos problerhas
residuales mencres de la memoria y concentraciéon tienen una
correlacion anatdmica con ciertas lesiones cerebrales

microscopicas.

Contusion. La contusidon o equimosis superficial del encéfalo
comprende diversos grados de hemorragias petequiales, edema
y destruccién histica. Las contusiones y hemorragias profundas
son consecuencias de la accion de fuerzas mecénicas que
desplazan con fuerza a los hemisferios dentro del créneo al
desacelerar el encéfalo contra la cara interna del craneo, bajo e!
punto del impacto (lesién por golpe) o al retroceder el encéfalo en
el area anti polar (lesidbn por contragolpe). Un traumatismo tan
intenso que provoca perdida prolongada del conocimiento por lo
general causa algun grado de contusion. La Hemiparesia o
desviacion preferencial de la mirada es frecuente en las

contusiones moderadas, las contusiones bilaterales intensan
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generan coma con postura en extension, en tanto que las que se

limitan a los |6bulos frontales provocan un estado taciturno.

Las contusiones del [&6bulo temporal originan delirio o un sindrome
de agresividad. Las contusiones se ven con facilidad en la
tomografia axial computarizad ola resonancia magnética y se
caracterizan por aumento homogénec de las densidades en la
tomografia 0 como hiper intensidad en la resonancia magnética,
los cambios en las sefiales reflejan aéreas pequefas dispersas
de 'sangre cortical y subcortical con edema cerebral circunscrito.
Unos dias despues, las contusiones adquieren un reforzamiento
del contraste circundante y edema gue pueden confundirse con
tumores o abscesos. Las reacciones gliales y de macréfagos
origina depresiones cicatriciales manchadas con hemosiderina en
la superficie (placas Amarillas) y constituyen el origen principal de

la epilepsia postraumatica. (13)

Lesion axonal difusa. La lesion axonal difusa se debe a la fuerza
de seccion sobre los axones que generalmente es producida por
un mecanismo de aceleracién rotacional, lo que a su vez provoca
el callamiento, tensidn y fuerza de compresién que conducen a ia
destruccién de los tejidos. El dafio que se produce alterara los
canales del sodio lo que su vez provocara el aumento del flujo de

este cation, esto va a ocasionar la entrada de calcio amentando

28



asi la actividad de enzimas proteoliticas que lesionara el axén.
Esto origina edema axonal, que provoca la disfuncion del sistema
activador reticular ascendente, cuya expresiéon clinica es la

desconexion de las aferencias y del paciente y su entomo.

Existen ciertas aéreas que son mas afectados en cuanto a lesién
axonal difusa, estas aéreas son la unidén entre la sustancia blanca
y la sustancia gris, esplenio del cuerpo calloso, la zona dorso
lateral del tallo encefélico y la corona radiada y se asocian a
lesiones hemorragicas. La lesion axonat difusa es detectable en
la resonancia magnética nuclear, se observan areas hipo intensas
en T1, hiper intenso en T2. La lesidn axonal difusa es frecuente
en el traumatismo craneo encefa'lico, lo que conduce a un estado
de coma y finalmente conduce a la discapacidad permanente ¢ la

muerte del paciente.

El término se emplea para definir el dafo estructural grave y difuso
de la sustancia blanca cerebral, debido a la energia mecanica

ejercida sobre la cabeza. (13)

Estado vegetativo. Esta relacionado a la lesion axonal difusa de
los grados 2 y 3 en el 70% de los casos. En el coma y en el estado
vegetativo, el paciente no tiene conocimiento de si mismo ni del
medio que le rodea, pero mientras que en el primero permanece

con los ojos cerrados y no puede despertarse, en segundo caso
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si es posible hacerlo. Ademés, en el estado vegetativo no existe
evidencia de una conducta sostenida, reproducible, propositiva o
voluntaria como respuesta a estimulos visuales, auditivos o
nociceptivos. Los enfermos se encuentran afasicos, con
incontinencia anal y vesical, sin embargo, presenta ciclo de vigilia-
suefio, y repuestas variables de algunos reflejos (pupilar,

oculocefalico, corneal, nauseoso y espinales).

Hematoma epidural. El hematoma epidural se forma entre la tabla
interna del craneo y la duramadre como consecuencia de la
ruptura de la arteria y/o vena meningea media en la fosa posterior.
Por la ruptura de los senos transversos y sigmoideos, la forma que
adopta el hematoma es biconvexa, esto se debe a que la
duramadre se encuentra adosada a la tabla interna del craneo a
nivel de las suturas éseas y por este motivo el hematoma queda
limitado al espacio entre dos suturas. La localizaciéon mas
frecuente del hematoma epidural es a nivel de iébulo temporal y
area temporoparietal predominando en el lado derecho. Las
causas mas frecuentes son los accidentes de vehiculos
automotores seguidos de caida accidental y traumatismo con
objeto contundente. De forma caracteristica, la mitad de los casos
se acompafian de un periodo de lucidez mental y deterioro
rapidamente progresivo del estado neuroldgico. De igual forma, el

coma sin periodo de lucidez mental puede ser la Unica forma de
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presentacion. La presencia de midriasis contra lateral o bilateral
es indicadora de mal prondstico, debida a que implica dano
encefdlico severo e imreversible con afectacion de las vias
pupilares centrales. De igual forma es frecuente también que haya
lesiones asociadas al hematoma epidural tal como contusiones

hemorragicas y hematomas subdurales. (14)

La midriasis se produce porque existe elongaciéon y compresion
de las fibras parasimpatica pupilares, que se revierte al evacuar

el hematoma.

Hematoma subdural. El hematoma sub dural es mas frecuente
que el epidural, la causa de! hematoma subdural difiere con la
edad del paciente. Los accidentes en vehiculos automotores
constituyen la causa mas comun junto con las caidas accidentales
sobre todo en pacientes de la tercera edad. El hematoma subdural
aparece como consecuencia de la ruptura de las venas puente

entre la corteza cerebral y senos venosos.

La colecciéon subdural se acumula entre la duramadre vy
aracnoides, dado que esta ultima no se adhiere al craneo en el
sitio de la sutura, el hematoma se distribuye a lo largo de ia
superficie cerebral proporcionandole el aspecto tomo grafico de
concavidad interna. Existen factores que se asocian a mal

pronéstico y determinaran la evolucién del paciente; esto faciores
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son desviacion de la linea media, hematoma subdural con grosor
>18mm, la presencia de contusidén cerebral y lesiones extra
craneales que con frecuencia acompafian al hematoma. La
desviacion De la linea media <10mm o la presencia de hematoma
subdural con un grosor <10mm Se asocia a 85 — 90 % de

supervivencia.

La diferencia negativa del hematoma menor de -5mm tiene buen
prondstico y se relaciona con una tasa de supervivencia al 85%
(ejemplo: desviacién de la linea media 4mm y grosor del
hematoma 10mm: 4-10= -6mm). Por el contrario, el pronostico se
ensombrece cuando la diferencia entre la desviacion de la linea
media y el grosor del hematoma subdural es > 5mm (mortalidad
>50%) y >10mm (>80%), debido al efecto sumatorio del edema
cerebral, (ejemplo: grosor del hematoma 5 mm y desviacion de

linea media 12 mm, en este caso 125= 7mm). (15)

Hematoma intraparenquimatoso. Los hematomas
intraparenquimatosos, son consecuencia del movimiento brusco
en el interior del craneo que provoca contusion cerebral y ruptura
de vasos sanguineos. Generalmente se localiza en los I6bulos
frontales y temporal. El hematoma puede disolverse después de
24 horas y hasta 10 dias posteriores al trauma. El pronéstico es

determinado por factores clinicos, topografico, nivel de PIC y
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retraso en la deteccion de Lesion e intervencién neuroquirargica.
Los hematomas localizados en los ganglios basales tienen mal

pronostico.

Hemorragia subaracnoidea. La hemorragia subaracnoidea se
presenta en el 33 a 61% de los casos del traumatismo
craneoencefalico severo y es detectable precozmente en la
tomografia inicial. Las caidas accidentales constituyen la causa
mas comun, seguido por los accidentes en vehiculo automotor.
Afecta con mayor frecuencia a pacientes del sexo masculino entre
los 30 y 50 afios de edad. La hemorragia subaracnoidea se
localiza comunmente en la convexidad de los hemisferios
cerebrales y en las cisternas basales y en la mayor parte de los
casos estan asociados a contusiones cerebrales, hematomas
subdurales, obliteracion de cisternas mesencefalicas y desviacién

de la linea media.

La presencia de hemorragia subaracnoidea eleva 2 a 3.6 veces el
riesgo de evolucion desfavorable y muerte en el paciente con TEC
severo. La existencia de lesidon intracraneal con criterio
neuroquirdrgico no evacuada en las primeras 3 horas y la
compresion de cisternas basales se asocian a mal pronéstico.

(16)
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Lesiones de fosa posterior. Las lesiones hemorragicas son pocos
frecuentes, pero se asocian a mal prondstico debido a la
caracteristica volumétrica de la fosa posterior. La presencia de
una puntuacidn menor a 8 puntos en la escala de coma de
Glasgow, es consecuencia de una compresion de cisternas
basales y del IV ventriculo, hidrocefalia, lesiones supratentoriales
asociadas, hematomas intraparenquimatosos, extensién
supratentorial del hematoma y hemato-ematoma cerebeloso con
didmetro de > 3 cm; estos son factores de mal pronostico
estrechamente relacionados con una evolucion torpida a pesar del
tratamiento adecuado. Las lesiones no hemorréagicas del tronco
encefalico y cerebelo son mas frecuentes que las hemorragicas y
tiene una mortalidad global de 44%. La presencia de lesiones

pontinas bilaterales son de mal pronéstico.

Fractura de la boveda craneana. La fractura de la béveda
craneana se asocia a alta probabilidad de hematomas
intracraneano (71%). Las fracturas con hundimiento vy
penetracion de la duramadre tienen una alta tasa de
complicaciones infecciosas razon por la cual requiere tratamiento
quirdrgico con extraccion de los fragmentos 6seos, restauracion

de la duramadre y la administracién de antibiéticos.
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Fracturas de la base del craneo. Las fracturas de la base del
craneo se producen en el 4% de todos los traumatismos
craneoencefélicos y constituyen el 21% de las fracturas de
craneo. Son mas frecuentes cuando hay fracturas del macizo
facial. El 75% de los casos de fractura de 1a boveda craneal y el
23% de los casos de lesion de la columna cervical se acompana

de fractura de la base.

Debido a la poca resistencfa de la base a la distension, la fractura
se produce con mayor frecuencia en los puntos débiles: techo de
la 6rbita, base de las fosas craneales anterior y media, lamina
etmoidal y cavidad timpénica. Las manifestaciones clinicas
dependen de la localizacibn de la fractura: fosa anterior:
equimosis peri orbitaria (signo del oso panda ¢ del mapache),
rinorraquia, ceguera y anosmia; fosa media: hemo timpano,
otorragia, otorraquia, hipoacusia, estrabismo y parélisis facil
periférica; fosa posterior. hematoma en apéfisis mastoides (signo

de Battle) y lesiones del IX al XIl nervio craneal.

Lesion secundaria. La lesién secundaria es causada por ciertas
condiciones intra y extra craneales, que disminuyen la oferta o
aumentan et consumo de oxigeno, generando hipoxia cerebral
tanto en el periodo inmediato ai trauma, como durante el manejo

intrahospitalario. El aumento de la presién intracraneal por edema
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cerebral, hidrocefalia, lesiones ocupantes de espacio (hematoma
epidural, subdural, intraparenquimatosos) en presencia de hipo o
normo tensién, condicionan la reduccion de la presién de
perfusion y del flujo sanguineo cerebral. La hipoxia puede
obedecer a causas extra craneales que reducen la oferta de
oxigeno: obstruccion de vias aéreas por aspiracion, trauma de
torax, hipotension sistémica, anemia severa, depresion

respiratoria de origen central.

Por otro lado, algunas condiciones aumentan el consumo de
oxigeno: dolor, fiebre, convuisiones, agitacion, esfuerzo ventila
torio. El resultado final sera la hipoxia cerebral. La hipotension es
el factor de mayor impacto en la génesis de la lesidn secundaria.

(17)

Valoracién en pacientes con traumatismo craneoencefalico. La
valoracién al paciente con traumatismo cranecencefalico debe ser
exhaustiva, con especial interés en el sistema nervioso, pero sin
olvidar la totalidad de aparatos y sistemas, en busca de lesiones,
organomegalias, alteraciones respiratorias y cardiacas. Cuando
el paciente es admitido en urgencias se obtiene una historia
clinica completa y si es posible se entrevista a los testigos del
accidente. Antes se debe asegurar las medidas generales basicas

como; via aérea, via venosa, se corrigen factores hemodinamicos,
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se protegen traumas abiertos, valoramos estado de conciencia y

manifestaciones neuroldgicas.

Valoracion Primaria. El objetivo de la valoracién primaria es la

identificacién de lesiones que amenazan ia vida del paciente e

iniciar el manejo de acuerdo con el ABCDE del trauma, segun el

Manual ATLS del colegio Americano de Cirujanos: A: Via aérea

con proteccion de la columna cervical. B: Ventilacién y

respiraciéon. C: Circulacién y control de hemorragias D: Déficit

Neuroldgico. E: Exposicion.

Via aérea con proteccidn de la columna cervical Se asegurar
la via aérea, controlando la columna cervical (todo paciente
gue ingresa con trauma multiple tiene lesién de la columna
cervical hasta que se demuestre lo contrario). Hay que
buscar signos de obstruccion de la via aérea ocasionados
por cuerpos extrafos, fracturas de mandibula o de huesos
faciales, lesion de traquea o de laringe, vémito o sangre.
Signos y sintomas: disnea, respiracion laboriosa, cianosis,
traumatismos de cara o cuello, ansiedad, panico, ausencia
de murmullo vesicular, incapacidad para hablar, diaforesis,
taquicardia. Ventilacion y respiracion Asegurar una via aérea
permeable es el primer paso para una correcta ventilacion.

Si la respiracién no mejora después de despejar la via aérea,
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se deben buscar otras causas: un trauma toracico directo
(fracturas costales) causa dolor y provoca hipoventilacion e
hipoxemia, el traumatismo craneano puede provocar
patrones respiratorios andmalos y comprometer |a
ventilacion, y una lesion medular alta provoca respiracion

abdominal y paralisis de los masculos intercostales.

Circulacion y Control de la Hemorragia Ei diagndstico inicial
de shock es clinico y se basa en la evaluacion de la perfusién
de los oOrganos y de la oxigenacion tisutar. El shock
representa la manifestacion mas importante del compromiso
circulatorio: al disminuir agudamente el volumen sanguineo,
la primera respuesta del organismo a la pérdida hematica es
la vasoconstriccion periférica para preservar el flujo

sanguineo al cerebro, corazon y rifiones.

Déficit Neuroldgico El manejo de los pacientes con lesién en
la cabeza debe estar guiado por una evaluacion clinica y
protocolos basados en la Escala de Coma de Glasgow.
Todas las alteraciones del nivel de conciencia son
emergencias potencialmente letales hasta que las funciones

vitales estén estabilizadas.

Exposicion Evitando la Hipotermia Se expone el paciente

retirando toda la ropa; en ocasiones es necesario cortarla.
38



Se desnuda al paciente para identificar rapidamente las
lesiones, pero luego se lo debe cubrir para evitar la
hipotermia, que en el politraumatizado es comun y tiene

efectos nocivos. (10}

Valoracion Secundaria. Una vez realizada la revision primaria, y

controlados los parametros del ABC, se efectha un examen

completo para evaluar todos los sistemas en forma ordenada en

un corto periodo de tiempo. Durante la revisidn secundaria se

reevalia el ABC, se completan [a anamnesis, el examen fisico y

los estudios diagnésticos que estén indicados.

Anamnesis. se debe interrogar al paciente nuevamente, si
su estado lo permite o a sus familiares o al personal que
prestd la atencion pre hospitalaria, para conocer los eventos
relacionados con el mecanismo del trauma, el estado inicial

luego de ocurrido el trauma y los antecedentes personales.

Examen de céfalo-caudal: consiste en una valoracién
detallada y sistematica de todo el cuerpo, incluye
auscultacic’:n, inspeccidn, palpacién y percusion cabeza y
cuello, examinar la cabeza en busca de heridas evidentes,
hemorragias externas, deformidades, elementos empalados
o drenaje nasal o auricular. En el cuello, observar heridas

evidentes, hemorragias externas, distension de las venas
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yugulares, posicidn de la traquea. Torax: inspeccidn de
heridas que aspiran, movimientos respiratorios, hemorragia
externa, enfisema subcutaneo. Abdomen: signos de
traumatismo evidente, hemorragia externa y objetos
empalados. La rigidez, la distensién y el dolor son signos de
posibles lesiones internas y de hemorragia activa. Pelvis:
signos de traumatismos 6seo y de tejidos blandos,
inestabilidad de la pelvis que evidencia fractura. -
Genitourinario. hemorragia externa, objetos empalados,
sangre en el meato uretral, hemorragia vaginal o0 hematoma
escrotal. En toda mujer se debe realizar examen vaginal
para descartar lesiones internas. - Extremidades: signos de
traumatismo evidentes, hemorragia externa, objetos
empalados o deformidades; se determina el tiempo de
llenado capilar y se determina la presencia y calidad de los
pulsos, los cuales deben ser iguales en ambas

extremidades.

Espalda: debe girarse el paciente en bloque para evaluar la
columna en busca de dolor o deformidad, los gluteos y las
extremidades inferiores. Debe determinarse el tono rectal y

y revisar las heces en busca de sangrado interno. (16)
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Valoracion Neurolégica del Paciente. La valoracion de los

pacientes con trastornos neuroldgicos, ademas de una valoracion

general, busca identificar problemas en su sistema nervioso. Esta

valoraciéon incluye estado de alerta, evaluacion del nivel de

conciencia, funcidn respiratoria, 0jos y pupilas, funcién motora y

constantes vitales. Fuentes S. (2006) (41) describe lo siguiente:

Estado de alerta: El estado de alerta, valora el sistema activador

reticular y su conexion con el talamo y la corteza cerebral, consiste

en la capacidad que tiene el paciente para responder a estimulos

verbales y dolorosos. Para esto existen 5 categorias:

Alerta, si responde adecuadamente a estimulos auditivos,

visuales y tactiles.

Letargica 0 somnolencia, existe mayor tendencia al suefio
por lo que es necesario aumentar estimulos para
despertarlo, observar si existen respuestas a o6rdenes

verbales o dolorosas.

Obnubilacion. Embotamiento, breve respuesta a 6rdenes
verbales simples y a estimulos dolorosos, no hay respuesta
a Ordenes verbales complejas. Estupor, no existen
respuestas a oOrdenes verbales, pero reacciona

adecuadamente a estimulos dolorosos.
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Coma profundo, existe ausencia total de respuestas a
cualquier estimulo externo y pérdida de todas las funciones

cerebrales.

Nivel de Conciencia: El Nivel de conciencia es el indice mas
importante de la valoracién neurolégica, sus cambios
pueden indicar mejoria o deterioro clinico. Cuantifica la
magnitud de la lesién y establece pronéstico y severidad del
traumatismo craneoencefalico. El nivel de.conciencia se
valora por medio de la escala de coma de Glasgow La
valoracion del nivel de conciencia se realiza por medio de
preguntas, las respuestas nos indicaran el grado de
orientacién o confusion del paciente, asi como su deterioro

neuroldgico.

Valoracion de Ojos y pupilas: Cambios en el tamafio pupilar
pueden indicar causas de coma, es uno de los primeros
sintomas en hernia de cerebro o cambios en la presion
intracraneal. Al valorar el tamafo pupilar se aplica una
escala de 1 a 9 mm. Donde una diferencia de mas de 1mm,
entre las pupilas es definido como asimetria, lo que nos
puede indicar un edema cerebral 0 una lesion en nervios

motores oftalmicos. Una respuesta de menos de1 mm. Al
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estimulo con luz se considera como pupilas fijas. En pupilas

con mas de 4 mm. Se considerara dilatacion pupitar.

Valoracion de la Funcion Motora. La actividad motora
proporciona datos muy utiles sobre el nivel de afectacion de
la conciencia, evolucién del proceso y en ocasiones
direcciona hacia la etiologia de !a alteracién de la misma. Se
observara la existencia de movimientos involuntarios,
fuerza, tono muscular y/o fasciculaciones, acciones ©
temblores. Se valora cada extremidad individualmente y se
compara un lado con ofro. El tono muscular esta
determinado por tamafio, aspecto, atrofias 0 presencia de
movimientos involuntarios, que nos podrian indicar
disfuncion neurolégica. La fuerza muscular se evalua
haciendo que el paciente realice ejercicios de resistencia en

brazos y piernas.

Examenes auxiliares.

Monitorizacién Radiolégica, Tomografia Axial
Computarizada Indicada en caso de disminucidn del nivel de
conciencia significativo, sospecha de lesiones intracraneales

y otolicuorragia y lesiones intracraneales abiertas.
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- Radiografia de Craneo: se puede comprobar la existencia de
una fractura lineal, que puede tener relacion con el surco de
la arteria meningea media o con algun seno venoso dural
importante, es posible observar una fractura deprimida,
presencia de aire en venfriculos © en espacio
subaracnoideo, caicificaciones, presencia de colecciones

liquidas intracraneales.

- Pruebas de Laboratoric - Examenes hematolégicos.
Hemoglobina, hematocrito, tiempo de coaguiacién, tiempo
de sangria y grupo sanguineo. Electrélitos, glucosa, urea,
creatinina y gasometria arterial. Usualmente se encuentran:
Hematocrito disminuido en relacién al sangrado o coleccién
sanguinea en algun compartimiento. E! sodio puede estar
disminuido en presencia de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética, o incrementada en relacion a

diabetes insipida secundaria a lesién hipotaldmica

2.2.8 OBJETIVOS TERAPEUTICOS DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO GRAVE

El objetivo terapéutico es vigilar los parametros hemodinamicos
en los que nos tenemos que mover en la atencién y tratamiento

del ftraumatismo craneoencefdlico grave encaminados a
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conseguir un aporte cerebral de oxigeno adecuado y evitar todos

aquellos factores gue aumenten la presion intracraneal.

Se define hipertension intracraneal (4, 5, 9, 16,) como aquella
situacién en la que los valores de la presidn intracraneal, medidos
mediante sensores interventriculares o intraparenquimatosos, son
superiores a 20mmHg (Nivel de Evidencia Il). En los pacientes
con craniectomia descompresiva se trata de cifras superiores a
15mmHg. Cuando hay una elevacidn de la presién intracraneal
en pacientes con traumatismo craneoencefélico grave lo que
debemos revisar son ias medidas generales y los factores que
puedan ser causantes de dicho aumento: mala adaptaciéon al
respirador, sedacién o analgesia insuficiente, colocacion postural
incorrecta, movilizaciones, aspiracion de secreciones recientes,
fiebre, etc. Dicha presidn intracraneal se mide mediante
monitorizacién neuroldgica. La monitorizacion neurologica es un
elemento indispensable para el correcto manejo del paciente
neuro critico. La utilizacion de drenajes de liquido cefalorraquideo
como herramienta diagndstica y/o terapéutica en pacientes
neuroldgicos y/o neuro criticos es una practica habitual, no exenta

de riesgos.

El objetivo de enfermeria es el control y manejo de estos sistemas

de drenaje con unos cuidados estandarizados para poder prevenir
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o disminuir la incidencia de complicaciones. Para una correcta
monitorizacion neurciégica es indispensable analizar los
siguientes parametros: Monitorizacion de la presién intracraneal
(9,16) La presidn intracraneal es la fuerza que el tejido cerebral,
la sangre y el liquido cefalorraquideo ejercen sobre el craneo. Los
valores normales son considerados Ios que son inferiores o
iguales a 15mmHg. Su medicidn se reaIiLZ’a para diagnosticar la
hipertension intracraneal y como guia terapéutica en el
tratamiento del paciente. También se utiliza para estudiar las
alteraciones de la dindmica del liquido cefalorraquideo. La guia
de Brain Trauma Foundation indica que la presion intracraneal
debe monitorizarse en todos los pacientes que presenten un

traumatismo craneoencefalico que presente lesiones craneales.
Hay dos tipos de sensores de control:
- INTRAVENTRICULAR
Ventajas
Proporciona una medicién de la presién intracraneal
mas fiable.
Es posible drenar liquido cefalorraquideo y administrar

farmacos.
El mas utilizado

46



Desventajas

Mayor dificultad de colocacion
Mayor riesgo de infeccidn

- INTRAPARENQUIMATOSO
Ventajas

Menos riesgos de infeccion.
Muy sencillo de colocar

Desventajas

Mide la presién de esa area.

No permite evacuar.
2.2.9 MONITORIZACION DE LA OXIGENACION CEREBRAL

O Presion tisular de oxigeno (PtiO2): (9,14, 16) Se realiza
mediante un sistema invasivo que permite obtener informacién
continua y directa de los niveles de oxigenacion cerebral. Este tipo
de sistemas miden valores como la presion tisular de oxigeno y
detecta los procesos que cursan con hipoxia tisular. Los valores
normales de presion tisular de oxigeno se situan entre los 15-
40mmHg. Menores de 15mmHg son indicadoras de hipoxia

tisular.
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SATURACION DE OXIGENO EN EL BULBO DE LA
YUGULAR (SJO2}: (9,14)

Consiste en la medicién de la saturacién de oxigeno en
sangre obtenida a través de un catéter colocadc en el bulbo
de la yugular, ya que la mayor parte de la sangre cerebral
drena en las venas yugulares internas. Es un método de
monitorizacion invasiva que permite el estado global de
oxigenacion cerebral y detectar episodios de hipoxia cerebral
global. Se utiliza mucho en caso de hiperventilacién como
tratamiento para la hipertensién intracraneal. Dicha
monitorizacion puede ser continia mediante un catéter o
discontinua que se realiza extrayendo muestras de sangre a

través del catéter para analizarlas con la frecuencia deseada.

2.2.10 MONITORIZACION DEL METABOLISMO CEREBRAL

Microdidlisis cerebral. Esta monitorizacion nos permite
conocer de manera invasiva y regional como las células
responden y adaptan su metabolismo ante las alteraciones en
la disponibilidad de este oxigeno. Ademas de estudiar otras
alteraciones en el estado energético celular que no cursan
con hipoxia tisular. Se pueden cuantificar diversos metabolitos

derivados de procesos metabdlicos fisiolégicos o como
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resultado de una lesién tisular como son la glucosa, el lactato,
piruvato, glicerol y glutamato. La glucosa, lactato y piruvato
son marcadores de isquemia cerebral. (14)

Exploracién neuroldgica por enfermeria: La exploracion
neurolégica del paciente neuro critico no solo permite
establecer una valoracién basal adecuada, sino también
detectar los cambios que se producen en el estado del
paciente. Esta exploracién incluye siempre la valoracion del
nivel de conciencia y el examen de pupilas.

Valoracidn del nivel de conciencia. La escalamas utilizada es
la Escala de coma de Glasgow, cuyo objetivo principal es
trasladar el conjunto de alteraciones neurolégicas de cada
exploracion sucesiva a datos numéricos que ayuden a valorar
de forma objetiva y cuantificable la gravedad de la alteracion
neurologica. Ademas, también de comparar datos, deducir
pronodsticos, etc. Esta escala valora tres parametros
independientes; apertura de ojos, respuesta verbal y
respuesta motora. La puntuacidén minima es de 3 puntos
cuando no hay ninguna de las tres respuestas comentadas
anteriormente y la puntuacién méaxima de 15.

La definicion de coma en la actualidad esta basada en dicha
escala y se refiere a un paciente que no obedece 6rdenes, no
pronuncia palabras, no abre los 0jos y no responde
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espontaneamente ante cualguier estimulo. Esta escala nos
permite valorar tanto la gravedad inicial tras el traumatismo,
como la posterior evolucion mediante exploraciones
peritdicas. Las valoraciones deben ser repetidas a intervalos
regulares tanto en la fase aguda, como durante todo el

proceso de recuperacion.

2211 PROBLEMAS Y LIMITACIONES EN EL USO DE LA ESCALA
DE COMA DE GLASGOW

- Apertura de ojos: Puede verse dificultada por una lesion facial

que produzca edema palpebral.

- Respuesta verbal: Laimportancia de la adecuada oxigenacion
y de la proteccion de la via aérea por intubacién o sedacion

hace que la respuesta verbal esté aiterada.

- Respuesta motora: Es la menos artefactable, siempre que se
haya descartado una lesidon medular. Cuando hay una
limitacion de este tipo hay expertos que recomiendan registrar
C cuando no se puede valorar apertura ocular por edema y

“T" para pacientes intubados o traqueotomizados.

2.2.12 ERRORES MAS FRECUENTES EN EL USO DE ESCALA DE
COMA DE GLASGOW
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2213

El principal error es no estimular al paciente de forma adecuada.
La exploracién se debe iniciar con estimulos verbales y si no
responde se realiza un estimulo doloroso suficiente. Es muy
importante  hacer una valoracion objetiva, registrando

exactamente lo que vemos, no o que nos gustaria ver.

OTRAS ESCALAS DE VALORACION NEUROLOGICA - MEDIR

LA GRAVEDAD DE LA LESION NEUROLOGICA

Para pacientes intubados. Esta escala valora cuatro aspéctos:
apertura ocular, respuesta motora, reflejos pupilares y coméales
y patrén respiratorio. Cada uno de ellos se valorade O a4y la
puntuacion total va de 0 en un paciente en coma con ausencia de
reflejos de tronco, a 16 puntos en un paciente consciente. - Para

lesiones vasculares (Canadiense y NIHSS).

- Exploracion de pupilas (9) Se valora el tamafio, la simetria y
la reactividad a la luz. Se debe realizar de forma continuada.
En un paciente intubado, sedado y con bloquéo
neuromuscular, la exploracion de las pupilas se convierte casi
en la unica exploracién neurclégica posible. Se considera que
la valoracién pupilar tiene un valor diagnéstico, pronéstico y
terapéutico. También recomiendan que se haga constar la
presencia de lesion traumatica en la orbita y se define como

o1



pupila fija, 1a que tras un estimulo luminoso se contrae menos
de 1mm y como asimetria a |la diferencia superior a 1mm de
diametro. La ausencia de reflejo fotomotor bilateral tiene al

menos un 70% de valor predictivo de mala evolucion.

- Opiaceos dan lugar a pupilas puntiformes. Es muy dificil

valorar el reflejo fotomotor,

- Midriasis puede estar ocasionada por la administracién de
atropina, un episodio andxico o una hipotensién grave,

hipotermia, coma barbiturico, retirada reciente de opiaceos.

- Lafalta de reactividad pupilar es consecuencia de hipotermia,

coma barbiturico o parada cardiaca reciente.

2.2.14 MEDIDAS GENERALES EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON

TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO GRAVE

Segun los datos recopilados por el Traumatic Coma Data Bank,
americano en 1991 la mortalidad se situaba en el 36% con un
porcentaje global de malos resultados de casi el 60% de los
traumatismos Craneoencefalico grave. A dia de hoy analisis mas
recientes indican que estas cifras han mejorado debido a la
implantacién de guias de tratamiento basadas en la evidencia
clinica y a protocolos de tratamiento estandarizado de la

hipertension intracraneal, aplicados en las unidades de cuidados
52



intensivos a pacientes neuro criticos. Los pacientes con

traumatismos craneoencefalico grave durante su estancia en la

unidad de cuidados intensivos y dependiendo del valor inicial de

la presion intracraneal deben iniciarse precozmente una serie de

medidas generales de tratamiento para conseguir un aporte

cerebral de oxigeno adecuado, asi como a evitar en lo posible a

todos los factores que aumenten la presion intracraneal como son:

Una mala adaptacion al respirador, la posicion inadecuada
del paciente, la hipoxia, la hipercapnia, la fiebre, las crisis
comiciales, el hipo e hipertensién arterial y los trastornos

idhicos.

Sedacion y analgesia adecuada: (13) Siempre debe incluir
una comrecta analgesia y sedacidbn con el objetivo de
controlar o disminuir la respuesta metabélica al estrés
(taquicardia, hipertension, etc.), mantener una éptima
adaptacion a la ventilacion mecénica, disminuir el Para
conseguir un buen control de la sedacién y analgesia la

escala mas utilizada es la de RASS.

Control hemodinamico sistémico: Cuando ocurre un
traumatismo craneoencefalico grave hay una disminucién

global del flujo sanguineo cerebral.
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Mantener una presion arterial media igual o superior a 80

mmHg (Nivel Il de evidencia).

Presion venosa central entre 10 y 15cm H20 - Presion
capitar pulmonar entre 12 y 18mmHg - Presion de perfusion
cerebral entre 50 y 70mmHg. > 70mmHg mayor riesgo de

sindrome de distrés respiratorio (Nivel li de evidencia).

Los pacientes que presenten hipotension durante las
primeras horas/semanas tienen peor prondstico neurolégico.
Respecto a las drogas vasoactivas que se requieran la mas
utilizada es la Noradrenalina que provoca vasoconstriccion
periférica y en menor medida es un estimulante cardiaco que

aumenta la contractilidad y la frecuencia cardiaca.

Optimizar aporte cerebral de oxigeno: (5,7) - Niveles
minimos de hemoglobina deben ser superiores a 10g/dl. Si
presenta menos debe realizarse una transfusién de
concentrados de hematies o de sangre total - Imprescindible
saturaciones arteriales 02 mayores de 95%. — presion
parcial de oxigeno entre 100 y 110mmHg (13) - PCO2 35 y

45mmHg.

Manejo de iones, glucemia y osmolaridad plasmatica: (8)
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- Mantenimiento de un adecuado volumen sanguineo
circulante. Volumen en el intersticio cerebral disminuido.

Poca hiperosmolaridad sérica.

- Los sueros de eleccidbn (16) para el traumatismo
craneoencefdlico grave son: cloruro de sodio al 0,9% y
aibumina al 5% o hidroxi-etil-almiddon de bajo peso
molecular. No aconsejable administrar  soluciones
glucosadas, excepto en hipoglucemias; debido a que la
hiperglucemia agrava las lesiones isquémicas. Ademas, la
glucosa provoca un arrastre osmético de agua en su
transporte, por lo que puede contribuir a la formacion de
edema cerebral. Sodio entre 135-145mEqg/L. - Glucemia <

140 mg/dl. Osmolaridad plasmatica 285-320 mOsml/kg.

2,215 APLICACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El paciente con traumatismo craneoencefalico grave es un
paciente critico que requiere ser tratado y cuidado en una unidad
de cuidados intensivos para recibir una atencién constante, tanto
por parte médica como por enfermeria. Este tipo de pacientes no
solo requieren los cuidados basicos de enfermeria que se aplican
a todo paciente critico, sino que también necesita de otros

cuidados mas especificos como las medidas generales de
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tratamiento. Los cuidados de enfermeria en la unidad de cuidados

intensivos tienen que ir relacionados con el control y la vigilancia

de signos de alarma, con la prevencion de complicaciones

neurologicas y sistémicas, y la administracion de tratamientos

prescritos. El principal objetivo por parte de enfermeria en los

cuidados generales es el prevenir el agravamiento de la lesion

cerebral inicial y la aparicidn de lesiones secundarias.

Posicién del paciente; Una correcta alineacion corporal y
permanecer siempre con la cabeza en posicion neutral, para
evitar la rotacion de esta y prevenir el aumento de la presion
intracraneal. Para ello es aconsejable la utilizacién de rulos
de toalla colocados en ambos lados de la cabeza. La
cabecera de la cama es conveniente que este a 20-30°
siempre y cuando no haya lesiones en la columna vertebral.
En el caso de que haya se debera elevar la cabecera con un
maximo de 20° o bien en posicidn antitrendelemburg. Si
presenta collarin cervical es mejor retirarto para evitar la
compresion de las venas yugulares, siempre y cuando no
haya una lesion cervical. Si hay lesidn cervical no hay que
retirarlo. Otra de Iés partes importantes del cuerpo son los
pies con los que debemos evitar que ejerzan presion contra
el pie de la cama o el dispositivo anti equino para evitar

aumentos de la presiodn intracraneal. Por otro lado, es muy
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impbrtante que el transductor para medir la tension arterial
se encuentre a la altura del agujero de Moenro
(aproximadamente a nivel del conducto auditivo) para
calcular de forma mas fiable la presion de la perfusion
cerebral.
Estabilidad hemodinamica: Noradrenalina. El objetivo es
mantener al paciente hemodinamicamente estable
consiguiendo una tensién arterial media adecuada para una
correcta presion de perfusion cerebral. Cuando un paciente
debido a su hipotension precisa de una droga vasoactiva
como es la noradrenalina hay que tener mucha precaucion
Correcto manejo de noradrenalina:

Disponible en via central una luz exclusiva

Siempre suero glucosado al 5%

Correcto etiquetado Retirar perfusion de forma

paulatina

Vigilar en paciente: coloracion y temperatura de la piel

Retirar perfusion aspirar de la luz de la via central 5-10

ml, después lavado lento con suero fisiologico, evitar

hipertension y bradicardia

Si no se puede aspirar por obstruccion, senalar

correcta en la via
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Normotermia, Este tipo de pacientes tienen que estar con
temperatura < a 37°C ya que un aumento de la temperatura
puede provocar aumento de la presion intracraneal. La
hipertermia puede ser de origen central o por una sepsis
para conocer la causa del aumento de la temperatura se
procedera a realizar cultivos, radiografia de torax y analitica
en forma leucocitaria. Para la hipertermia se comenzara con
medidas fisicas como destapar al paciente, enfriar el entorno
mediante aire acondicionado, administrar soluciones
endovenosas frias, bolsas de hielo en las zonas de mayor
intercambio de calor (axilas, ingle) y realizar la higiene del
paciente con agua fria, evitando la aparicion de temblores y
escalofrios gue aumentan la presién intracraneal. Se usaran
farmacos antipiréticos como Paracetamol o Metamizol.
Evitar el uso de ibuprofenc por las alteraciones en la
coagulacion que puede provocar. En la hipotermia, el
aumento de la temperatura corporal debe hacerse de
manera paulatina, ya que de la otra manera el metabolismo
cerebral se ve aumentado pudiendo provocar lesiones

cerebrales.

Normoglucemia (4,13) La hiperglucemia contribuye a
empeorar la lesidon cerebral en el traumatismo

craneoencefdlico y aumenta la morbimortalidad. Los niveles
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de glucemia deberian estar entre 80-140mg/dl y se tratara

por encima de 140mg/dl.

El tratamiento para los niveles mayores a 140 mg/dl sera
utiizando insulina rapida administrada via subcutanea;
mientras que cuando los niveles son mayores de 200mg/d|
es preferible pasar a via endovenosa. Se tiene que evitar las
hipoglucemias por debajo de 40mg/dl debido al riesgoe que
existe en presentar nuevas lesiones isquémicas a nivel
cerebral. Los controles de glucemias es recomendable
hacerlos cada 6 horas, mientras que en los pacientes que
presentan dicho tratamiento de forma endovenosa es
preferible que los controles sean con mas frecuencia (cada

3-4 horas).

Nutricién precoz (4,7)

Los Traumatismos cranecencefalico presentan
hipermetabolismo, gasto energético alto y un aumento de las
pérdidas de proteinas. Un correcto apoyo nutricional puede
prevenir 1a disminucién de la inmunidad, disminuye la morbilidad
y la mortalidad, asi como reducir la estancia hospitalaria de dichos
pacientes. La cantidad caidérica fija debe oscilar entre 20-
30kcal/kg/dia, teniendo que ser el aporte proteico mayor al 20%

de las calorias totales. Una nutricion temprana esta relacionada
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2.2.18

con menos infecciones y a conseguir mejores resultados. Es
aconsejable que la nutricion se inicie entre las primeras 24-48
horas de evolucion. La via de administracién preferente es la
enteral mediante una sonda nasogastrica. La nutricion enteral
puede prevenir la desnutricion, 1a atrofia de la mucosa intestinal y
la preservacion de la flora intestinal. La complicacion mas
frecuente de esta, es el aumento de residuo géstrico; por elio es
recomendable el uso de sonda naso yeyunal, para mejorar la
tolerancia y disminuir el riesgo de neumonia tardia. E! objetivo de
enfermeria es favorecer la nutricion de nuestro paciente y a la

prevencion de broncoaspiracion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA NUTRICION DEL

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO: (4)

- Control diario del peso del paciente y medicién de la altura a

su ingreso.

- Colocacién y mantenimiento de sonda nasogastrica segun
protocolo (sonda oro gastrica en pacientes con fractura de

base de craneo).

- Comprobacién con radiografia de térax tras colocacién de

sonda nasogastrica.

- Control del residuo gastrico cada 6h.
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Realizar analiticas de sangre y orina cada 24h. para control

nutricional.
Control de glicemia cada 6h.

Posicion de la cabecera del paciente a 30° (si tolera y no

existe contraindicacion).

Cambio de equipo de nutricidn enteral, nutricion parenteral
segun protocolo. Los cuidados de enfermeria en la nutricion
es el control diario del peso del paciente y medicidn de altura
a su ingreso, colocacion y mantenimiento de la SNG segun
protocolo (sonda orogastrica si presenta fractura de base de
craneo) y su respectiva comprobacion mediante radiografia
de térax, control del residuo gastrico cada 6h, realizar analitica
de sangre y orina cada 24 h para el control nutricional,

posicion de la cabecera.

Profilaxis de la Trombosis venosa profunda:; Este tipo de
pacientes tienen un alto riesgo de presentar trombosis venosa
profunda Por ello, el objetivo de enfermeria es mediante la
observacion del paciente y la posible apariciéon de signos de
trombosis venosa profunda, como edema, aumento de la
temperatura en la extremidad afectada, cambio de coloracién

de la piel y dilatacidon de las venas superficiales. Es
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recomendable usar la media compresion gradual y/o
dispositivos mecanicos de compresidn neumatica
intermitente, junto a la profilaxis de heparina de bajo peso.
molecular. Otra de las funciones de enfermeria es encargarse
del correcto funcionamiento de estos dispositivos, y del
tamafo de las medias o de valorar cuando hay que retirar el
dispositivo temporalmente si observamos ulceras por el roce

de estas

Eliminacién fecal: El estrefiimiento en este tipo de pacientes
estd relacionado con el retraso del destete, estancias
prolongadas y una mayor mortalidad. Este problema lo
ocasiona en los pacientes con traumatismo craneoencefélico
es un aumento de la presion intraabdominal, pudiendo
repercutir de forma negativa sobre la presion intracraneal.
Hay varios estudios que recomiendan la administracion de
laxantes al cuarto dia desde el ingreso del paciente, si no ha
realizado deposicion hasta la fecha. No es aconsejable
realizar masajes abdominales energéticos ni tactos rectales
debido al riesgo que implica en el aumento de la presidn

intracraneal.
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a) Cuidados béasicos de enfermeria

Infeccion nosocomial: Este tipo de infecciones en la unidad de
cuidados intensivos representa un grave problema de
seguridad, ya que se asocia un aumento de Ia
morbimortalidad y de Ia estancia del paciente. Con la sonda
urinaria, se seguiran protocolos de colocacién vy

mantenimiento del sistema cerrado.

Los aislamientos, se realizaran de forma precoz y se
hara un buen seguimiento de ellos. Limpieza adecuada
de cada habitaculo siguiendo protocolos elaborados por

el servicio de medicina e higiene hospitalaria.

Ulceras por presion: Las Ulceras son consideradas una
de las complicaciones mas importantes en la Unidad de
Cuidados intensivos. La no aparicion de estas es un
indicador de calidad en sus cuidados. La mejor
intervencion de enfermeria ante estudio Nacional de
Vigilancia de Infeccién en Unidades de Cuidados
Intensivos, se evidencid que las neumonias mas
frecuentes son las neumonias asociadas a ventilacion
mecdanica, bacteriemias por catéter e infecciones

urinarias. Los gérmenes mas frecuentes son |la
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Pseudomona Aeruginosa, Escherichia Coli y el

Staphylococus Aureus.

Las medidas de prevencion en las infecciones nosocomiales

sSon:

El lavado de manos es la medida més importante.

Uso de solucion alcohdlica.

Correcto cuidado de los catéteres. Durante su las UPP
siempre es la prevenir este tipo de complicaciones. Las

medidas de prevencion:

Valorar diariamente la escala de riesgo de uiceras por

presion.

Protocolizar cuidados preventivos (higiene, colchdn,

cambios posturales cada 2-3 horas, cremas hidratantes.

Minimizar otras causas de aparicion de ulceras por
presion como la inmovilizacion, presién por dispositivos,
fijaciones de sondas, drenajes y catéteres. Cuando hay

una UPP, el objetivo es la curacién precoz.

- Problemas relacionados con la inmovilidad y la movilizacion

del paciente: Debido a la inmovilizacidn prolongada el
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paciente puede sufrir diversos darfios como contracturas, pie
equino, heridas en la piel, etc. Para evitar dichos dafios se
realizaran movilizaciones cada 2-3 horas, siempre y cuando
el paciente las tolere. Se colocaran almohadas en las manos
para disminuir el edema o favorecer el retorno venoso;
mientras que en los pies se colocaran dispositivos anti
equinos. Por ofra parte, el servicio de rehabilitacion se
encargarda de comenzar lo antes posible con las
movilizaciones pasivas para evitar deformidades vy
contracturas. Es muy importante saber movilizar de manera
correcta al paciente, para asi prevenir lesiones iatrogénicas,
la desconexion de dispositivos o su retirada accidenta
(extubaciones, pérdida de vias, drenajes). El aseo es un
momento muy critico para el paciente debido a Ips eventos
adversos. En un estudio se observd que en el 48% de los
aseos apargcu’a un evento adverso, los cuales con mayor
frecuencia fueron: hipertension arterial (21%), desaturacién
del paciente (18%), desadaptacién a la ventilaciébn mecanica
(11%), hipotensién (11%), la hipertensidon intracraneal
apareci6 en el 42% de los aseos que portaban el sensor de la

presion intracraneal.

Las medidas de prevencion:
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Aumento de la sedacién-analgesia y administracion de

relajantes, en casos como la higiene o movilizacion.
Disminuir el tiempo de movilizacion.

Controlar la monitorizacién continua a la hora de reatizar

el aseo.
Adecuada dotacidn de los profesionales sanitarios.

Medidas de monitorizacion en bloque "gria”.

2.2.17 MEDIDAS DE PRIMER NIVEL Y SEGUNDO NIVEL PARA EL

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION INTRACRANEAL EN

ENFERMERIA

Evacuacion del liquido cefalorraquideo. En condiciones
normales cuando aumenta el volumen cerebrai del liquido
céfalo raquideo desplaza de la cavidad craneal al canal
raquideo. Evacuar liquido céfalo raquideo al exterior es una
medida de tratamiento de la hipertension intracraneal. Hay
dos tipos de drenaje con los que el paciente estara

monitorizado. (4, 13, 14,15)

Drenaje ventricular externo: Es un sistema recolector de
liquido céfalo raguideo que se realiza introduciendo un

catéter en el ventriculo lateral y conectando éste a un
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sistema colector externo. El catéter ventricular no solo
permite drenar liquido céfalo raquideo para ftratar la
hipertension intracraneal sinc también obtener muestras
para analizar el liquido cefalo raquideo administrar
farmacos. En los pacientes con hipertensién intracraneal se
recomienda despinzar el drenaje de forma intermitente para
permitir la salida de 2 a 5ml de liquido céfalo raquideo.
Nunca se deben drenar mas de 20mi/hora. Drenaje lumbar:
Se coloca un catéter en el espacio subaracnoideo lumbar
que permite drenar liquido cefalorraquideo hacia un sistema
colector externo. Normalmente se introduce por debajo dela

L1, entre L3 y L a nivel de la cresta iliaca.
Cuidados enfermeria en el manejo de drenajes:

Los cuidados de enfermeria deberan ser muy similares
para los dos tipos de drenajes. El objetivo es facilitar el
correcto funcionamiento del sistema y evitar las
posibles complicaciones (como la infeccién del liquido
cefalorraquideo, el sangrado, drenado excesivo,

obstruccion del catéter o la salida accidental de este.

(6)

La infeccibn de liquido cefalorraquideo es la

complicacién mas grave relacionada con los drenajes;
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por ello es importante extremar las medidas de asepsia
durante la manipulacién. La altura del drenaje es
determinante, ya que influye a que drene mas o menos
liquido cefalorraquideo. El nivel del cilindro del colector
estara colocado a 20 centimetros del conducto auditivo

externo en el drenaje ventricular externo.

Nunca se debe drenar mas de 20ml/hora. Es
importante extremar la vigilancia y registro del débito

horario de liquido cefalorraquideo.

El control de la permeabilidad del drenaje: Si se
observa una disminucidon importante del débito
deseado, es recomendable revisar fodo el conjunto
tubular ya que puede que haya un pliegue en su

trayecto.

Control del punto de inserciéon del catéter, fijacion a la
piel y cura cada 48 horas mediante limpieza con suero
fisioldgico, desinfeccidbn con povidona yodada vy

oclusidén con apdsito transparente.

La correcta fijacion del drenaje es muy importante para

prevenir la salida de éste.
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Color y aspecto del LCR:

Color CAUSA
Transparente Normal
Aspecto turbio y amarillo Infeccion de LCR
Aspecto hematico Hemorragia ventricular
Aspecto xantocrémico Sangrado antiguo
{Coloracién amarilla- &mbar intenso)

Se debe cerrar el drenaje cuando se va a realizar la
higiene del paciente y las transferencias de
movilizaciones, con el objetivo de prevenir una
evacuacion rapida de liquido cefalorraquideo que
pueda provocar un colapso ventricular. Hay que cerrar

antes de anotar la lectura para que no haya errores.

En la recogida de muestras de liquido cefaloraguideo
para analisis bioquimico y microbioldégico. Es
recomendable cemrar el drenaje aproximadamente
media hora antes. Estas muestras se tomaran del
punto mas proximal al paciente y siguiendo una estricta
técnica estéril. Se aspirara de forma lenta con una

jeringa de 2ml, evitando posibles colapsos del sistema.

La administracion de medicacion mediante el drenaje
se realiza mediante técnica estéril. Para la dilucion del
farmaco siempre hay que hacerlo con el menor

volumen de liquido posible. El farmaco se administrara
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lentamente y se mantendréa pinzado durante unos 30-

60 minutos.
Relajacién muscular (Bloqueantes musculares) (17)

Los bloqueantes neuromusculares o también llamados
relajantes musculares, son sustancias capaces de
produbir paralisis muscular actuando en la union
neuromuscular, donde bloguean la transmisién del
impulso y la contraccion muscular. Son muy utilizados
para intubar y para facilitar la ventilacién mecanica en
enfermos criticos. La respuesta individual a los
bloqueantes neuromusculares varia de forma
significativa, por lo que es fundamental Ila
monitorizacién periddica mediante el estimulador de
nervio periférico 'Train of Four” para ajustar las dosis
segun las respuestas obtenidas y administrar la minima

dosis necesaria.

Las soluciones hiperosmolares mas utilizadas en este
tipo de patologia son el Manitol al 20% que tiene un
mayor efecto diurético y los sueros salinos hipertonicos
(solucién salina con una concentracién de cloruro de
sodic mayor al 0,9%) que provocan una mayor

expansion, por lo que mejora el gasto cardiaco.
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Hiperventilacion moderada. La hiperventitacion
moderada es cuando la presién parcial del bidxido de
carbono debe mantenerse entre 30 y 35mmHg. La
hipocapnia provoca una disminucion del flujo y del
volumen sanguineo cerebral, por lo que provoca una
disminucibn de la presidon intracraneal. Es
recomendable evitar la hiperventilacién profilactica
durante las primeras 24 horas, ya que puede afectar a
la perfusion cerebral en un momento del flujo
sanguineo cerebral reducido. (Nivel de Evidencia ll) La
hiperventilacién se suspendera cuando la saturacion
de oxigeno yugular disminuya hasta alcanzar los

valores normales.

MEDIDAS DE SEGUNDO NIVEL.:

Las medidas de segundo nivel son la hiperventilacién intensa

presion parcial del biéxido de carbono C0O2 < 30mmHg), las

craniectomias descompresivas, las dosis elevadas de barbitdricos

y la hipotermia. (7) Estas se realizan cuando las medidas de

primer nivel no han disminuido la presidn intracraneal por debajo

de 20 mmHg. Las medidas de segundo nivel no estan revisadas

en profundidad, excepto la administracion de barbitdricos. La

administracion de barbitdricos es la medida que mas se ha
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fevisado. Las Idosis elevadas de barbituricos pueden ser
consideradas en aquellos pacientes hemodinamicamente
estables, que se consideren rescatables y con hipertensién
intracraneal refractaria a la maxima aplicacidon de las medidas
medicas o quirtrgicas para reducir la presion intracraneal. (12)
Segun las guias de practica clinica de la Brain Trauma
Foundation, el empleo de barbitaricos a dosis altas puede
considerarse en pacientes con traumatismo craneo encefalico,
con criterios de viabilidad clinica y hemodinamicamente estable,
con hipertension intracraneal refractaria al tratamiento médico
quirargico de la disminucién de presion intracraneal. (Nivel de
evidencia 1) Los barbituricos ejercen su efecto protector cerebral
y de disminucidbn de la presion intracraneal por diferentes
mecanismos: alteraciones del tono vascular y supresion del
metabolismo. Su efecto mas importante se relaciona con la
adaptacién del flujp sanguineo cerebral a las demandas
metabdlicas, menor flujo sanguineo cerebral y menor velumen
sanguineo cerebral, con el consiguiente beneficio sobre la presién
intracraneal. Por otro lado, la hipotermia moderada fue
investigado por un estudio llamado NABISH-I, no detectd ningun
beneficio en el grupo de pacientes tratados con hipotermia, por lo
que se perdié el interés de usar esta técnica. La conclusién de

este estudio fue que el tratamiento con hipotermia, con una
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presenten temperatura 33°C en las primeras ocho horas tras un
traumatismo craneocencefalico severo, no es eficaz para mejorar
el prondstico en este tipo de pacientes. Por consiguiente, la
hiperventilacion se realiza en los pacientes con una hipertensién
intracraneal que no isquemia cerebral. Es imprescindible la
monitorizacién de la saturacion yugular de oxigeno y sélo utilizan
en situaciones de hiperemia Saturacién yugular de oxigeno>
75%). Respecto a la siguiente medida de segundo nivel, la
craniectomia descompresiva. Hay craniectomias pequerias que
tienen el riesgo de no disminuir la hipertensién intracraneal y
producir herniacién del cerebro a través del orificio, con el riesgo
de isquemia. Por el contrario, las craniectomias muy amplias
pueden favorecer el edema vaso génico en el cerebro que se

hernia a través del defecto 6seo. (15)

BASE TEORICA

Los modelos de enfermeria son un medio necesario para el
desarrollo de la disciplina y forman parte esencial para brindar un
cuidado avanzado en enfermeria y mas aun en las unidades de
cuidados intensivos donde el cuidado de los pacientes es mas
complejo, debido a su dependencia y vulnerabilidad; basandonos

en el perfil de estos pacientes criticos considero que el modelo de
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Virginia Henderson va a guiar los cuidados que brindamos a estos

pacientes con caracteristicas particulares. (19)

Modelo Conceptual de Virginia Henderson

Virginia Henderson desarrolid su modelo conceptual
influenciada por la corriente de integracion y esta incluido
dentro de la escuela de necesidades. Los componentes de
esta escuela se caracterizan por utilizar tecrias sobre las
necesidades y el desarrollo humano, para conceptualizar la
persona, y porqué aclara la ayuda a la funcion propia de las
enfermeras De acuerdo con este modelo, el paciente es un
ser integral, con componentes biologicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si y
tienden al maximo desarrollo de su potencial. El rol
profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su
autonomia o a completar lo que le falta mediante el desarrollo
de fuerza, conocimiento o voluntad, asi como ayudarie a morir

dignamente.
Funcién de Enfermeria

La funciéon propia de la enfermera en los cuidados consiste en
atender al individuo enfermo o sano en la ejecucién de

aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
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restablecimiento (o a evitarle padecimientos en ia hora de su
muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios Igualmente
corresponde a la enfermera ayudar al enfermo a
independizarse lo mas pronto posible. Ademas, la enfermera
ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la forma
indicada como miembro de un equi}:o multidisciplinar
colaborara en la planificacion y ejecucion de un programa
global para el restablecimiento del paciente o alcanzar una

muerte digna.
Cuidado enfermero

Esta dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto para
poder actuar de modo independiente en la satisfaccién de las

necesidades fundamentales.
Niveles de relacién Enfermera-Paciente

Virginia Henderson establece tres tipos de niveles en la

relacién enfermera- paciente en el proceso de cuidar:

Nive!l sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al
paciente.
Nivel de ayuda: La enfermera lleva a cabo séio aguellas

acciones que el paciente no puede realizar.
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Nivel de acompanamiento: La enfermera permanece al
lado del paciente desempefiado tareas de
asesoramiento y reforzado el potencial de
independencia del sujeto y como consecuencia su

capacidad de autonomia.

Segun Henderson, los cuidados de enfermeria deben
centrarse en las necesidades de las personas sanas ©
enfermas, en la familia o en la comunidad, utilizando un
método sistematico de trabajo como el proceso de
enfermeria. Para ello las 14 necesidades basicas humanas

orientaran las 5 fases del proceso.

Fase de valoracion: Permite conocer las necesidades del

paciente y sus posibles alteraciones.

La valoracion del paciente se basa en el nivel de satisfaccion
de las 14 necesidades humanas basicas. La enfermera debe
determinar si el paciente es independiente, parcialmente
dependiente o totaimente dependiente, con respecto a las

siguientes necesidades:
1. Respiracion; respirar normalmente.
2. Alimentacién; comer y beber adecuadamente.
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3. Eliminacién; eliminar los desechos corporales.

4. Movilizacién; moverse y mantener posturas deseables.

5. Descanso; dormir y descansar.

6. Vestuario: seleccionar ropas adecuadas, vestirse y

desvestirse.

7. Termo-regulacién; mantener la temperatura corporal
en un intervalo normal ajustando la ropa y modificando

el entorno.

8. Higiene; mantener el cuerpo limpio y proteger la piel.

9. Seguridad; evitar los peligros del entorno y evitar

tesionar a otros.

10. Comunicaciéon; comunicarse con los demas en la
expresién de las emociones, necesidades, miedos y

opiniones.

11. Religién; rendir culto segun la propia fe.

12. Adaptacion; Sensacién de logro.

13. Recreacién, participar en actividades recreativas.
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14. Educacién; aprender, descubrir © satisfacer la

curiosidad que lleva al desarrollo y salud normal.

Fase de diagnéstico: Se determina el grado de dependencia
e independencia del paciente en relaciéon a cada una de las
necesidades basicas, segun el resultado de la valoracién. La
enfermera debe establecer diagndsticos basados en la

valoracion del paciente

Fase de planificacién: Se elabora un pian que responda a
ilas necesidades del paciente y que integre las funciones
independientes, dependientes e interdependientes de la
enfermera, considerando las actividades que el paciente y su
familia pueden realizar. La planificacion de los cuidados en
pacientes criticos portadores de via aérea artificial se basa en
las actividades destinadas a la satisfaccién de 9 de las 14
necesidades humanas basicas. La enfermera debe registrar
los objetivos del dia, los signos de alarma, el control de signos
vitales y la frecuencia con la que se deben realizar las

siguientes intervenciones:

1. Respiracion; mantener al paciente en posicidon semi
fowler, realizar ejercicios respiratorios, aspirar secreciones,
monitoreo respiratorio, frecuencia inspiratoria de oxigeno y

control de parametros ventilatorios
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2. Alimentacion: garantizar la adecuada posicion de la
sonda nasogastrica, permeabilizar. Sonda naso enteral
sonda nasogastrica después de alimentar, rotar sitio
fijaciébn sonda naso enteral, sonda nasogastrica, aspirar
residuo antes de alimentar, comunicar si hay emesis
(caracteristicas/cantidad), garantizar vaciamiento gastrico,

pesar/medir al paciente.

3. Eliminacién: determinar gasto urinario minuto, control
de diuresis a horario, retirar sonda vesical, cambiar fijacion

sonda vesical.

4. Movilizacién: cambiar de posicion a horario y seguin
necesidad del paciente, realizar ejercicios activos vy

pasivos.

5. Descanso: Promover el descanso regulando las
alarmas de manera adecuada, atenuar luces television,

radio, otros.

6. Vestuario: Realizar el cambio ropa de cama segun
necesidad mantener al paciente con ropa de paciente

adecuado.

7. Termorregulacién: Realizar control de temperatura,

adoptar medidas en caso de hipertermia o hipotermia.
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8. Higiene y piel: realizar aseo ocular, realizar aseo bucal,
realizar aseo perineal, bafar de esponja en cama, proteger
puntos de presion del paciente lubricar la piel, realizar

curacion, aplicar crema para humectar la piel.

9. Seguridad: Promover el uso de sujetadores cuando el
paciente esta con agitacibn psicomotriz, instalar
contencion, retirar contencién y evaluar piel, instalar faja

abdominal, revisar barandas en alto, revisar timbre a mano.

Para satisfacer las necesidades las enfermeras consideran
las 14 necesidades basicas de Henderson durante la

valoracién del paciente.

Sin embargo, durante la planificacion y la ejecucion de los
cuidados de comunicacién, religion, adaptacion, recreacion y
educacién se debe contemplar la descripcion de una relacion
enfermera-paciente como “sustituta” ya que el paciente en la
unidad de cuidados intensivos en la mayoria de casos ente es

totalmente dependiente.

Fase de ejecucion: La enfermera ayuda al paciente arealizar
actividades para mantener la salud para recuperarse de la
enfermedad o para tener una muerte pacifica, incorporando a
la familia en los cuidados. La ejecucién de los cuidados se
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basa en el cumplimiento de las actividades planificadas para
satisfacer 9 de las 14 necesidades humanas basicas. La
enfermera debe registrar en la hoja de cuidados de

enfermeria; la hora de ejecucién de los cuidados planificados.

La enfermera ejecuta cuidados auténomos para satisfacer la
necesidad de adaptacion tanto del paciente como de su
familia, con intervenciones que permitan expresar sus

preocupaciones al paciente y familia.

Las actividades para satisfacer la necesidad de educacién
estan dadas de acuerdo a la necesidad de cada paciente y/o

familia y se registra el responsable de dicha actividad.

Fase de evaluacién: Se realiza segun el grado de
independencia del paciente, considerando que una
orientacién educativa oportuna por parte de la enfermera
facilitara que el paciente o su familia realicen los cuidados
necesarios de manera independiente. Las enfermeras
evaluan y registran los cuidados después de la intervencion.
En esta fase se debe tener en cuenta que cuando alguna
necesidad se altera, la enfermera actia como sustituta,
colaboradora y companera del paciente y su familia
trabajando en interdependencia con otros profesionales de la

salud como: Nutricionistas, tecnélogos, terapistas, etc.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS

EL TRAUMA:. se define como el dafo intencional o no
intencional causado al organismo por su brusca exposicion a
fuentes o concentraciones de energia mecanica, quimica,

térmica o radiante que sobrepasan su nivel de tolerancia

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO: se define como
cualquier lesidn fisica, o deterioro funcional del contenido
craneal, secundaric a un intercambio brusco de energia
mecanica (esto involucra el cuero cabelludo, craneo, cerebro)
producidos por accidentes de tréficos, laborales, caidas o
agresiones. Los Traumatismo de craneo pueden ser externo

(cerrado) o interno (abierto). (9).

CUIDADO DE ENFERMERIA: Cuidados profesionales
enfermeros son aquellos modos humanisticos y cientificos,
aprendidos cognitivamente, de ayudar o capacitar a individuos,
familias o comunidades para recibir servicios personalizados a
través de modalidades, culturalmente determinadas, técnicas y
procesos de cuidados orientados al mantenimiento y desarrolio

de condiciones favorables de vida y de muerte”

ESCALA DE COMA DE GLASGOW: una herramienta clinica
usada para evaluar el grado de conciencia y de funcionamiento

neurolégico y por lo tanto de |a gravedad de una lesion cerebral
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y que prueba la capacidad de respuesta motora, verbal y de

apertura de 0jos.

ESCALA RASS: Ingles Richmond Agitation-Sedation Scale. Es
una escala utilizada, por la medicina, para evaluar el grado de
sedacidén y agitacion de un paciente con necesidad de cuidados

criticos o esta bajo agitacion.

PSICOMOTORA: Consiste en un método de evaluacion de la
agitacién o la sedacién de los pacientes que utilizan tres pasos
claramente definidos que determinan una puntuacion que oscila.
A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como parametro el
tiempo que se mantiene el contacto visual con el paciente, para

medir el nivel de sedacion.

SIGNOS DE ALARMA: Una persona con traumatismo cerebral
moderado o grave puede presentar estos mismos sintomas,
pero también puede padecer de un dolor de cabeza que
empeora 0 no desaparece, vomitos repetidos o nauseas,
convulsiones, derrame cerebral, incapacidad para despertar,

dilatacion de una o de ambas pupilas de los 0jos, el habla.

NECESIDADES Y/O PROBLEMAS: Son las necesidades
basicas humanas Henderson afirma que estas necesidades son

comunes a todas las personas, aunque cada cultura y cada
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individuo las expresa de una forma diferente, y varian de forma
constante ante la propia interpretacion que cada ser humano

realiza de las necesidades.

BALANCE HIDRICO: Es la cuantificacion y registro de todos los
ingresos y egresos de un paciente, en un tiempo determinado en

hora.

TRAQUEOSTOMIA: es un procedimiento quirargico realizado
con objeto de crear una abertura dentro de la traquea, a través
de una incision ejecutada en el cuello, y la inserciéon de un tubo

o canula para facilitar el paso del aire a los puimones.

FLUIDOTERAPIA: es una de las medidas terapéuticas mas
importante y mas frecuentemente utilizada en la Medicina
Intensiva. El equilibrio del volumen y la composicién de los
liquidos corporales que constituyen el medio interno se
mantienen por la homeostasis. Si falla la regulacién el equilibrio

se altera.

CONTROL DE FUNCIONES VITALES: La temperatura corporal,
el pulso; la frecuencia respiratoria (ritmo respiratorio); la presion
arterial (si bien no se considera a la presién arterial como un
signo vital, por lo general se la controla junto con los signos

vitales). L.os signos vitales son mediciones de las funciones mas
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basicas del cuerpo. Los cuatro signos vitales principales que

monitorizan de forma rutinaria los profesionales enfermeros.
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CAPITULO Il

EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la ejecucion del presente informe de experiencia profesional se
realizd la recoleccidbn de datos utilizando fa técnica de revision
documentaria, para lo cual se hizo la revision del libro de registros de
admision de los pacientes a la Unidad de cuidados intensivos adultos,
Historias clinicas Hojas del proceso de atencion de Enfermeria

correspondiente a los afios 2014 — 2016.

Asi mismo para la recoleccién de datos que contiene el presente

informe se lievd a cabo las siguientes acciones.

Se solicitd la autorizacién respectiva de Jefatura de Enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos, a fin de tener el acceso a los archivos

documentarios.

En el proceso de recoleccién de datos se realizé la revisién
documentaria para obtener datos como. Incidencia de las cinco
primeras causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, edad

de los pacientes, sexo, Glasgow, tipo de accidente, etc.

Ademas de esto se contabilizan las actividades realizadas por el

equipo de enfermeria a fin de buscar de qué manera influyen en los
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3.2

procesos de atencion en cada uno de los pacientes, las mismas que

consistieron en lo siguiente:

Procesamiento de datos: Con los datos obtenidos, fueron insertados
en una base de procesamiento de datos en el programa informatico
Excel mediante el cual se obtuvieron tablas y graficos que nos
permitieron demostrar la eficacia o el cambio de nuestras

intervenciones

EXPERIENCIA PROFESIONAL

El manejo de Enfermeria al paciente con traumatismo craneo
encefalico, admitido en la Unidad de cuidados intensivos, del Hospital.
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel A Carrién de Huancayo
es multidisciplinaria en el que la Enfermera desarrolla un papel
importante. Nuestro cuidado a estos pacientes es con el control
neurolégico que incluye una valoracion inicial de los niveles de
conciencia con la escala de Glasgow, esta escala tiene una
puntuacion minima de 3 puntos y el puntaje maximo 15 puntos. A los
pacientes que estan con sedacion se les evalia con la escala RASS,
la sedacidn a estos paciente es con Midazolan y la analgesia con
Fentanilo, en infusién continua, la sedo analgesia se administra a los
pacientes que estan conectados a ventilacion mecanica, en la que
esta programada los siguientes parametros: Frecuencia respiratoria,

volumen corriente, presion positiva al final de la espiracién , presion
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inspiratoria, relacién Inspiracion —Espiracion, también las alarma y
estamos en alerta al sonido de estas, para poder corregir
inmediatamente. Realizamos control de funciones vitales a horarios a
fin de tomar decisiones inmediatas. Frecuencia cardiaca, presién
arterial, presion arterial media, temperatura, frecuencia respiratoria.
Cuidados del paciente con Tubo endotraqueal, con traqueostomia, la
cual mantenemos permeables libres de secreciones. Realizamos su
comodidad y confort, cambios de posicién si esta permitido, a fin de
e\}itar las ulceras por presion, administracion de medicamentos,
fluidoterapia que es la administracién de soluciones isoténicas como
el cloruro de sodio al 9 por mil, administracion de dietas a través de la
sonda nasogastrica, realizamos el control de Hemoglucotes, Balance
Hidrico estricto, todo ello con la aplicacién del proceso de Enfermeria

priorizando diagndsticos de ta NANDA.

Asistimos en la colocacién de dispositivos invasivos como colocacién
de Tubo endotraqueal, traqueostomia, colocacion de catéter venoso

central.

La comunicacién con la familia la realizamos duran el horario de visita
que es de 2p.m. a 4p.m. a fin de obtener informacién del paciente
entre otros datos, como le llaman en casa, para llamarlo asi en la

unidad de cuidados intensivos y poder crear un ambiente familiar.
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3.3

Durante las labores pudimos observar una gran variabilidad en la
practica clinica diaria, que al no haber ninglin protocolo, cada
profesional realizaba los cuidados referentes a esta patologia de
diferente forma, por ejemplo la postura del paciente algunas los
colocaban en posicion supino, algunos semi fowler, otro dato
importante, algunas no tomaban en cuenta la presion arterial media,
por lo que optamos en realizar recomendaciones, para que tanto los
profesionales, como los de nueva incorporacién sigan las mismas
pautas y mejoren los conocimientos del paciente con traumatismo
craneo encefdlico. Con ello se podria conseguir una calidad
asistencial éptima, y asi prevenir 0 disminuir complicaciones que
puedan ser la recuperacion del paciente y prestar una atencién de
calidad, ya que el personal de dado que se mantenia al paciente
algunas con almohada, otras sin almohada, en posicion supina, en

posicion semi fowler angulo de 30 grados, 45 grados etc.

Otro parametro que no se tenia en cuenta era la Presion arterial media
presién arterial media dentro de valores Optimos para estos pacientes

es de 90 a 120 milimetros de mercurio.

PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

El manejo del paciente con traumatismo craneoencefélico en la
Unidad de cuidados intensivos, suponen un problema sanitario

importante que depende en gran medida, de cuidados aplicados a
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dichos pacientes por parte de los profesionales de enfermeria para

minimizar las complicaciones.

a) Area Asistencial

MEDIDAS GENERALES: Se recomienda el control
neuroldgico; que incluye una valoracidon inicial de los
niveles de conciencia y un examen de las pupilas; asi como
la monitorizacién de la presion intracraneal, presion tisular
de oxigeno, saturacién yugular, Este aspecto es
fundamental para evitar complicaciones y prevenir el dafio
cerebral secundario.

POSICION DEL PACIENTE: El paciente debe presentar
una correcta alineacion corporal y permanecer siempre con
la cabeza en posicién neutral, evitando la rotacién de la
misma, la hiperflexién o el hiperextension de la columna
cervical, posiciones que aumentan la presion intracraneal
por alteraciones en el drenaje venoso cerebral. Para evitar
la rotacion cervical utilizaremos, por ejemplo, rulos de
toallas colocados a ambos lados de la cabeza. Para evitar
el hiperextensién/hiperflexién, colocaremos una almohada
de tamafo apropiado o la retiraremos si es necesario. La
cabecera de la cama estara incorporada a 20-30°, siempre
y cuando se hayan descartado posibles lesiones en la

columna vertebral. En el caso de que éstas existan, se
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debe bascular ia cama un maximo de 20° con el fin de
elevar la cabeza sin flexionar la columna vertebral.

Si, ademas, nuestro paciente presenta un traumatismo en
la columna cervical y es portador de collarin cervical,
conviene aflojarlo e incluso retirario evitando asi la
compresion de las venas yugulare.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA: Ei objetivo es mantener
al paciente hemodinamicamente estable consiguiendo una
tension arterial media adecuada que permita mantener una
correcta presién de perfusion cerebral.

En el caso de que se requiera el uso una droga vasoactiva,
en el paciente con traumatismo craneoencefélico la droga
de eleccién es la noradrenalina.

Cuando a un paciente se le prescribe noradrenalina, se
debe tener disponible una luz exclusiva de via central para
su administracion.

NORMOTERMIA: Los pacientes con traumatismo
craneoencefalico deben mantenerse en normotermia,
tratando de forma agresiva y precoz cualquier elevacion de
la temperatura axilar por encima de los 37°C.

Existen diversos estudios que demuestran que la
hipertermia aumenta la mortalidad del paciente critico en

general y en particular, puede provocar aumentos de la
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presién intracraneal en pacientes con traumatismo
craneoencefalico.

NORMOGLUCEMIA:

La hiperglicemia contribuye a empeorar la lesidn cerebral
en el traumatismo craneoencefalico y aumenta la
morbimortalidad. Por ello, la glucemia deberia oscilar entre
los 80-140 mg/d! y se tratara por encima de 140mg/d.
Para el tratamiento de las hiperglicemias inicialmente, se
utiliza la insulina rapida administrada via subcutanea,
pasando a via endovenosa si es superior a 200 mg/di
(segun el protocolo de la nuestra unidad).

NUTRICION PRECOZ:

La nutricién temprana esta asociada a menocs infecciones
y a una tendencia a mejores resultados. En nuestra unidad,
el inicio de la nutricion se realiza durante las primeras 24-
48 horas de evolucion.

La via de administracién preferente es la enteral,
concretamente a través de sonda nasogastrica, la nutricion
enteral temprana puede prevenir la desnutricion, la atrofia
de la mucosa intestinal y la preservacion de la flora
intestinal. La enteral temprana también ha demostrado

reducir las complicaciones sépticas.
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b)

d)

Area administrativa

Se ha participado y contribuido en la elaboracion de
documentos de gestibn como manuales y guias de
procedimiento; asi como se ha elaborado propuestas para la
estandarizacion del manejo del paciente con traumatismo

craneoencefalico.

Area docencia

La Unidad de Cuidados intensivos es un servicio que sirve de
campo clinico para los estudiantes del érea de ciencias de la
salud en sus diversas modalidades, sean estas practicas pre
profesionales, internado enfermeria, etc. Que permite nos
permite al profesional de enfermeria ejercer la docencia en el
campo clinico estc de manera permanente. Bajo la modalidad
de convenio interinstitucional las instituciones formadoras den
profesionales de enfermeria solicitan los servicios
profesionales bajo la modalidad de jefes de practicas pre

profesionales, que permite ejercer docencia en el servicio.

Area investigacion

La unidad de Cuidados intensivos en el marco del proceso de
gestion de i{a calidad nos dio la oportunidad de realizar una
investigacién sobre “La actitud bioética de la enfermera en la
atencion del paciente critico en el con el objetivo de determinar

acciones orientadas
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CAPITULO IV:

RESULTADOS

CUADRON° 4.1

Incidencia de traumatismo craneo encefalico hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente clinico
quirurgico daniel a. Carrion huancayo 2014-2016.

ANO NUMERO %

2014 43 15%
2015 42 19%
2016 35 17%

Fuente: Libro de registro de pacientes UCI- Hospital Regional *Daniel Alcides Carrién”

GRAFICO N° 4.1

Incidencia de traumatismo craneo encefalico hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente clinico
~ quirurgico daniel a. Carrion huancayo 2014-2016
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Interpretacion:

De acuerdo al grafico 4.1 podemos observar que del 100% de pacientes
atendidos en la UCI durante el afio 2014, 15% (43) fueron con traumatismo
craneoencefalico, el afio 2015, 19% (42), y en el afo 2016, se observa un
ligero descenso a17% (35).
CUADRO N° 4.2
Incidencia del traumatismo craneo encefalico en adultos
hospitalizados seguin edad en la unidad de cuidados intensivos del

hospital regional docente clinico quirtirgico Daniel A. Carrién
Huancayo. 2014 — 2016

) 16 -30 31-45 46 + TOTAL
ANOS

N° % N° % N° % N° %

2014 19 149% | 14 | 33% | 10 | 43% | 43 | 100%

2015 18 |43% | 156 |36% | 9 [ 21% | 42 | 100%

2016 15 | 43% | 13 |37% | 7 | 20% | 35 | 100%

Fuente: Libro de registro de pacientes UCI- Hospital Regional “Daniel Alcides Carrion”
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GRAFICO N° 4.2
Incidencia del traumatismo craneo encefalico en adultos
hospitalizados segun edad en la unidad de cuidados intensivos del
hospital regional docente clinico quinirgico Daniel A. Carrién
Huancayo. 2014 - 2016
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Interpretacion:

En el presente grafico podemos observar que en los tres afios de estudio
el grupo etario de 15 a 30 afios 44 %, 43%, 43% representa el mayor
porcentaje de pacientes con Traumatismo craneoencefélico en relacion al

grupo etario de 46 afnos a mas 23%, 21%, 20%; respectivamente.



pacientes con traumatismo craneoencefélico en la unidad de

CUADRO N° 4.3
Enfermeras que realizan el proceso de atencién de enfermeria en los

cuidados intensivos del hospital regional docente clinico quirargico
Daniel A. Carrién Huancayo 2014-2016

AROS Sl NO TOTAL

N° % N° % N° %
2014 9 53% 8 47% 17 100%
2015 11 84% 6 36% 17 100%
2016 17 100% 0 0% 17 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes UCI- Hospital Regional "Daniel Alcides Caridn®

GRAFICO N° 4.3

‘Enfermeras que realizan el proceso de atencion de enfermeria en los

pacientes con traumatismo craneoencefalico en la unidad de

cuidados intensivos del hospital regional docente clinico quirirgico

Daniel A. Carrién Huancayo 2014-2016
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Interpretacién:

En la grafica podemos observar que el afio 2014 el 53% (9) de Enfermeras

realizaron el Proceso de atencion de Enfermeria en los pacientes con

traumatismo craneoencefalico en la UCI, en relacién a un 47% (8), que no

realizan dicha actividad, incrementando el porcentaje para el afio 2015,

64%(11), frente a 36% (6) que aun todavia no realizan. Siendo para el afio

2016, el 100% de Enfermeras que si realizan el proceso e atencion de

Enfermeria a los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

CUADRO N° 4.4
Cumplimiento De Etapas De Planificacién En El Paciente Con

Traumatismo Craneoencefalico En La Unidad De Cuidados

Intensivos Del Hospital Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel A

Carrién Huancayo 2014 — 2016

Etapas de Enfermeras Total
planificacion Siempre A veces Nunca
N° % N°® % N* % N° %
Establecen 10 59% 5 29% 2 12% | 17 100%
prioridades
Planteamiento de 5 29% 8 47% 4 24% | 17 | 100%
Objetivos
Actuacion de 12 70% 4 24% 1 6% 17 100%
Enfermeria
Registro 12 70% 4 24% 1 6% 17 | 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes UCI- Hospital Regional “Daniel Alcides Carrién”
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GRAFICO N° 4.4
Cumplimiento De Etapas De Planificacién En El Paciente Con
Traumatismo Craneoencefalico En La Unidad De Cuidados
intensivos Del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel A
Carrién Huancayo 2014 - 2016
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Interpretacién:

De acuerdo al gréfico podemos afirmar que en la etapa de planificacion se
destaca las actuaciones de enfermeria, la documentacion y registro, con el
70%, seguido de establecer prioridades con 59, mientras que el 12% no lo
hace. En los resultados se obtuvo tambien, que el 24% de las licenciadas,
nunca realizan planeamiento de los objetivos, el 12%, nunca establecen

prioridades, y el 6%, no registra.
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CUADRO N° 4.5
Valoracién Neurolégica En El Paciente Con Traumatismo
Craneoencefalico En La Unidad De Cuidados Intensivo Del Hospital
Regional Docente Clinico Quirdargico Daniel A Carrién Huancayo

2014 - 2016
ITEMS ENFERMERAS TOTAL
SIEMPRE A VECES NUNCA
N° % N° % N° % N° %

Nivel de 13 76% 3 18% 1 6% 17 100%
conciencia
Evaluacidén 11 65% 5 29% 1 6% 17 100%
de pupilas

Funcion 8 47% 5 29% 4 24% 17 100%

motora
Fuente: Historias cifnicas de pacientes UCI- Hospital Regional “‘Daniel Alcides Carrién”

GRAFICO N° 4.5
Valoracién Neurolégica En El Paciente Con Traumatismo
Craneoencefélico En La Unidad De Cuidados Intensivo Del Hospital
Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel A Carrién Huancayo

2014 — 2016
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Interpretacion:

Podemos observar en el gréafico que el 76%, de enfermeras siempre

realizan la valoracién del nivel de conciencia, seguido de evaluacién de

pupilas 65%, frente al 6%, de enfermeras que nunca lo hace. También

podemos observar en el cuadro que nunca realizan la valoracién de funcion

motora 24%, valoracién de signos vitales, valoracion de nivel de conciencia

6%, y valoracién pupilas 6%.

CUADRO N° 4.6

Experiencia Profesional De Enfermeras En La Unidad De Cuidados

Intensivos Del Hospital Regional Docente Clinico Quirtirgico Daniel
Alcides Carrién Huancayo 2014 -2016

ENFERMERAS
ANOS N° %
<3 4 24%
3-5 6 35%
5-9 4 24%
10 + 3 17%i
TOTAL 17 100%

Fuente: Roi de turnos de Enfermeras UCI Hospital D A Carrién
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GRAFICO N° 4.6
Experiencia Profesional De Enfermeras En La Unidad De Cuidados
intensivos Del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel
Alcides Carrién Huancayo 2014 -2016
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Interpretacién:

Como podemos observar en el grafico, el 35% (6) de Enfermeras tiene
experiencia laboral entre 3 a 5 afios, en la UCI, seguido de 24% (4) entre 4
a 9 afnos, igual porcentaje 24% (4) experiencia iaboral menor de 3afos y

17% (3) mas de 10 afos de experiencia laboral en la UCI.
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a)

b)

CAPITULO V:
CONCLUSIONES

El Traumatismo craneoencefalico constituye unos problemas de
salud importante en la unidad de cuidados Intensivos del Hospital
Regional docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién de
Huancayo tanto por su elevada morbilidad como por el gasto socio

sanitario y socioeconémico que ocasionan.

El grupo atarec mas afectado es la poblacién econémicamente
activa etapa mas Util de la vida, el traumatismo craneoencefélico
origina secuelas fisicas y neuropsicologicas, por tanto, es

responsable de mas anos perdidos.

A pesar de las guias clinicas de actuacion, se detecta dificultad por
parte del profesional de Enfermeria que atiende al paciente con
traumatismo craneoencefalico en la unidad de cuidados Intensivos
del Hospital Regional docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides
Carrion de Huancayo, para realizar la valoracién neuroldgica, asi
como para elaborar adecuadamente el plan de cuidado para cada
paciente. La enfermera esta en la posicion iddnea para poder
disminuir, en la medida de lo posible, las complicaciones de un

traumatismo craneoencefalico, ya que es ella la que va a estar en
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contacto directo y continuado para poder prestar cuidados

estandarizados.

Las Enfermeras de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides Carrién cuentan
con experiencia profesional en su mayoria entre tres a cinco afos lo
que nos garantiza que el enfermero ha desarrollado capacidades
cognitivas, procedimentales y actitudinales para brindar un cuidado
de calidad eficiente, oportunc y seguro al paciente con traumatismo

craneoencefalico a través del tiempo.
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a)

d)

CAPITULO VI:

RECOMENDACIONES

Incentivar al Profesional de Enfermeria que ponga en practica sus
habilidades y destrezas en el cuidado de pacientes con traumatismo

craneoencefalico.

Prevenir las lesiones secundarias y tratar las complicaciones gque
puedan aparecer durante la evolucion de la enfermedad. Del
paciente con traumatismo craneoencefalico, a fin disminuir costos

sanitarios tanto para los familiares y la Institucion

Establecer el uso de protocolos existente en la Unidad de cuidados
Intensivos para la de atencion de enfermeria en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico, el equipo multidisciplinario debera
trabajar coordinadamente, con objetivos claros y consensuados
porque todo ello es la clave a seguir en el manejo del paciente con
traumatismo craneoencefalico en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Daniel Alcides Carrién de Huancayo.

Poseer conocimientos y experiencia para el manejo de pacientes
criticos. Con la experiencia laboral fa Enfermera desarrolla
competencias, habilidades y capacidades que lo pondra en practica
en el momento de resolver cualquier tipo de problema o tomar una
decisidn; es el caso de los enfermeros de la UCI, cuando se enfrenta

a una situacion en donde tengan que obrar por la salud del paciente.
105



CAPITULO VII:

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alted Lépez E, Bermejo Aznarez S, Chico Fernandez M.
Actualizaciones en el manejo del traumatismo craneoencefalico

grave. Revista Medicina Intensiva. Febrero 2009.

Ministerioc de Salud, Analisis epidemioldgico de las lesiones

causadas por accidentes de transito en el Perd. 2013

Fundacion Mapfre. Traumatismo craneocencefilico. Revista

Trauma. Julio / setiembre 2013

Guariba J, Aguinaga, Guia de practica clinica sobre el manejo de
traumatismo cranecencefalico en el ambito extra e

intrahospitalario. Febrero 2007,

Sauquillo J, Poca M, Simposium Internacional de neuro
monitorizaciéon y tratamiento del paciente neuro critico.

Neurocirugia; 2012: 24-46.

Net Castel A, Traumatismo craneoencefélico grave. Barcelona:

Springer- Verlag Ibérica; 1996. ‘

Munoz-Céspedes JM, Paul-Lapedriza N, Factores de prondstico

en los traumatismos craneoencefalicos 2012.

106



10.

11.

12.

13.

Gomez, o. Salas, L, Manual de Enfermeria en Cuidados
intensivos. |1l Ed. Espafia. Monsa—Prayma Ediciones, S. L. p. 244,

253, 255-278.2012

Castillo, L. & Otros. Cuidados Intensivos Neurolégicos. Santiago

de Chile. Editorial Mediterraneo Ltda. p. 16, 191 - 193. 2014

Sauquillo J, Biestro A, Mena MP, Medidas de primer nivel en el
tratamiento de la hipertension intracraneal en el paciente con un
traumatismo craneoencefélico grave. Propuesta y justificacién de

un protocolo. Revista Neurocirugia. 2002;

Ibafiez Gabarron AM, Rojo Atenza E, Importancia de la
metodologia Enfermera en la mejora de la calidad de los cuidados
en el paciente con Traumatismo craneoencefdlico grave.

Noviembre.2013.

Nufez Betancourt, Morales Rodriguez, Leén Gonzalez, Impacto
del protocolo de actuacion ante el trauma craneoencefalico grave.

Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencia. 2006

Murilo MA, Sanchez |, Mellado E. Traumatismo
Craneoencefdlico. Manual de Urgencias en Pediatria. Sevilla:

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

107



14.

15.

16.

17.

18.

19.

Murillo A, Castellano V, Torrente S, Cuenca M. Protocolo de
aspiracion endotragueal en pacientes con trauma craneal grave.
Estudio de variables neurofisiolégicas. Enfermeria Intensiva.

2012

Murillo A. Protocolo de aspiracion endotraqueal en pacientes con
trauma craneal grave. Estudios de variables neurcfisiologicas.

Revista Enfermeria Intensiva. 2012.

Burgos Marin E de, Diaz Castellanos MA, Fierro Roson LJ,
Manejo del traumatismo craneoencefalico grave en un hospital

comarcal. Revista Emergencias. 2010.

Sahuquillo J, Poca MA, Pedraza S, Munar X. Actualizaciones en
la fisiopatologia y monitorizacion de los traumatismos

craneoencefalicos graves.

Profesionales del Enfermo Critico. Actualizaciones en el manejo
del traumatismo craneoencefalico grave. Medicina Intensiva.

2008.

Bellido J, Lendinez J. Proceso enfermero desde el modelo de
cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes NNN. Jaén:

Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén; 2010.

108



ANEXOS
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ANEXO 01

Paciente Con Traumatismo Craneoencefalico En La Unidad De

Cuidados intensivos, Con Soporte Ventilatorio
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Modelo de la presién Intra craneana {PIC)
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Escala de Glasgow

AREA EVALUADA PUNTAIE

' APERTURA OCULAR
Espontanea 4
Al Estimulo Verbal | 3
2
1

e

Al Dolor ;
| No HayApertura Ocular ; 1

MEJOR RESPUESTA IVIOTORA
Obedece Ordenes
Localiza el Dolor
‘Flexién Normal (Retma)
Flexion Anormal (Descortlcauon)
: _E_xtensno_nr(Descerebracnon)
No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL i
Orientada, Conversa 'i
Desorientada, Confusa’ i
Palabras Inapropiadas )
Sonidos Incomprensibles :

No hay Respuestaverbal ; 1.

WU

B b e R
PERCEPCION HUMEDAD | ACTIVIDAD | MOVILIDAD  NUTRICION  FRICCION

| SENSORIAL # __ Y ROCE

1 LMITADO "CONSTANTE-  CONFINADO COMPLETA. COMPLETA- CONFINADO"
MENTE : MENTE MENTE
INMOVIL INADECUADA

I MUY MUY CONFINADO  MUYLMITADO PROBABLE-  POTENCIAL-
LIMITADO HUMEDA ALASILLA MENTE MENTE

- INADECUADA  PRESENTE
TUMITADO  OCASIONAL- . OCASIONAL- . tEVEMENTE  ADECUADA  AUSENTE
LEVEMENTE  MENTE ' MENTE LIMITADA
: HUMEDA - CAMINA

SN RARAMENTE  CAMINA = SIN - EXCELENTE.  AUSENTE
IMPEDIMENTQ HUMEDA  FRECUENTE . LIMITACIONES T
: ' : MENTE :

SE CONSIDERA COMO RIESGO DE DESARROLAR UPP UN PUNTAJE tGUAL O MENORDE 16
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¥.10. ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

- Puntos Categorias Descripcion
- Combativo Violento lo'oormba'ﬁvo,--oon-’r'iasgpxpa:a ¢l personal
43 Muy agitado Intenita arrancarse los fubos o catéteres o es
agresivo con ‘et personal
+2. Agitado ‘Movimientos descoordinados-o desadaptacién
del respirador
+# | Inquieto Ansioso; pero sin movimientos agresives o
Vigorosos -
0 Alerta y tranquilo
-1 Somnofiento Tendencia al suefio, pero es capaz de estarimas :
de 10 segundos dasp;erto (aperiura deojos}ala
flamada
2 Sedacion ligera - Menos de 10 segundss despler:o (apertura-de
-0jos)a latlamada
3 Sedacion modarada Movimientos{sin- apertura de'cjos) a la-flamada-
-4 Sedacién profnda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
0jos, 2l estimuto fisico
, -5 No estimuiable Sin respiiesta.a fa voz o el estimulo fisico
Pmcedimzento

i. Observe alpatiente. ;Estd aletta ylranqu'lo‘? (puntuamén 0). ¢ Tiene un comportamientoinguie-

to'0 agitado (punivacion +1:a +4)?

2. Siél; pactente no esid alerta, lamele por st nombre y.vea si:abre Jos ojos ymira al-observador.
+ Repfiaiosi es preciso.

+ Elpaciente $e daspiera’y abrelos ojos, manteniendo ef contacto visual, durante més de 10
sequndos: puntuaci(m 1.

+ El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo ¢! conlacio visual, durante mencs

de %0 sequndos:puntuacién’-2,

+ El paciente se mueve a'ta llamada pero sin abrir kos ojos: punluacion -3.
3. Si el pacienteno responde &’ 1a llamada, esnmme!o fisicamente moviendo-e! hombio o-apre-

tando el estemén,

* Elpatiente semueve anle ¢! estimulo fisico; -puniuacitn -4.

» El'paciente no se muéve arite niguin estimulo: puntuacién.-5.

- Sessler CN, Grap Brophy GM. Muliidisciplinary-management of sedation and analgesia in
crisical care. Semin Respir Crit Care Med 2001:22:211-25,
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Ambiente De Pacientes De La Unidad De Cuidados intensivos Del

Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion

Huancayo
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Manejo Del Traumatismo Craneoencefalico En La Unidad De

Cuidados Intensivos Del Hospital Daniel Alcides Carrién Huancayo
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